Zulassungsausschuss fiir Arzte Praxisstempel
- Hamburg -

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Antrag auf Arbeitszeiterhohung bei einem bereits angestellten
Arzt/Psychotherapeuten

Hinweis: Bei einer Arbeitszeiterhohung im Rahmen einer partiellen Aufhebung oder eines Praxisnachfolge-
verfahren bitte das Formular "Antrag auf Anstellung oder Arbeitszeiterh6hung bei einem Vertragsarzt / Ver-
tragspsychotherapeuten / in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)" bzw. "Antrag auf Anstellung
oder Arbeitszeiterh6hung bei einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)" ausfiillen.

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die mannliche Form verwendet.
Zudem werden unter der Bezeichnung "Vertragsarzt" auch Vertragspsychotherapeuten (einschlieRlich Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten) verstanden.
Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaf Art. 13 und 14

DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter: https://www.kvhh.net/de/praxis/recht-
vertraege/datenschutz.html. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papier-
form wiinschen, teilen Sie uns dies bitte mit.

Name des Antragstellers
(ggf. Titel) Vorname, Name / Medizinisches Versorgungszentrum

Bei einer Berufsausiibungsgemeinschaft
Hinweis: Es sind alle BAG-Partner anzugeben. Reicht der Platz fiir die Eintragungen auf dieser Seite nicht aus, kopieren Sie
bitte diese Seite in ausreichender Anzahl.

1. (ggf. Titel) Vorname Name

2. (ggdf. Titel) Vorname Name

3. (gdf. Titel) Vorname Name

Daten des Anzustellenden
(gdf. Titel) Vorname Name

Die Arbeitszeiterhohung wird beantragt zum:

In welchem Umfang soll der Angestellte zukiinftig tiatig werden?

Hinweis: Eine detaillerte Ubersicht (iber Arbeitszeiten und die
Stunden / Woche (zuklnftig) entsprechenden Anrechnungsfaktoren finden Sie auf dem In-

formationsblatt zur Anstellung eines Arztes. Das Informations-

blatt "Anstellung eines Arztes in Fachgebieten fiir die Zulas-

. . sungsbeschankungen bestehen" finden Sie unter dem Stich-
bisher genehmigte Stunden/Woche wort "Anstellung” unter www.kvhh.net.
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im Rahmen des Jobsharings gema § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V
im nicht gesperrten Fachgebiet

OooOod

nach Beendigung der Tatigkeit des Arztes:
(ggf. Titel) Vorname Name Ende der Tatigkeit zum

[0 nach Reduzierung der Arbeitszeit des Arztes:
(ggf. Titel) Vorname Name Reduzierung ab

Stunden / Woche nach Reduzierung:

Anderung / Ergénzung zum Arbeitsvertrag

Dem Antrag werden folgende Unterlagen des Anzustellenden beigefligt:

Erklarung Uber bestehende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse (Seiten 3 und 4)
Arbeitsvertrag, aus dem Arbeitsort und Arbeitszeit der vertragsarztlichen Tatigkeit hervorgehen; ggf.
Nachtrage

Erklarung
Ich/Wir versicher/n die RICHTIGKEIT UND VOLLSTANDIGKEIT meiner/unserer Angaben. Ander-

ungen oder Erganzungen werde/n ich/wir dem Zulassungsausschuss unverziiglich schriftlich

unter Einreichung der erforderlichen Unterlagen mitteilen.
Hinweis: Reicht der Platz fir die Eintragungen auf dieser Seite nicht aus, kopieren Sie bitte diese Seite in ausreichender Anzahl.

Ort und Datum

Unterschrift, ggf. des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Unterschrift, ggf. des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Unterschrift, ggf. des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Gebiihren

Hinweis: Bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung werden die nachstehend aufgefiihrten Gebiihren um die Halfte
reduziert.

Fir diesen Antrag wird eine Gebiihr in Hohe von 120,00 € (§ 46 Abs. 1 lit ¢ Arzte-ZV) erhoben, die mit
der Stellung des Antrags fallig wird. Ich/Wir erklare/n mich/uns damit einverstanden, dass die fir diesen
Antrag fallige Gebuhr von 120,00 € von meinem/unseren aktuell glltigen Honorar-Konto bei der KVH ab-
gebucht wird.

Ort und Datum

Unterschrift, ggf. des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift, ggf. des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift, ggf. des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Empfehlung: Informieren Sie sich vor Antragstellung in der Abteilung Mitgliederservice und Beratung der Kassenéarztlichen Ver-
einigung Hamburg unter der Telefonnummer 040/22 80 2-802 Gber mdgliche Auswirkungen auf lhr Honorar.
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:> Die folgenden Punkte lassen Sie bitte von lhrem angestellten Arzt ausfiillen und unterschrei-
ben.

Erklarung / Angaben des Angestellten iiber BESTEHENDE Dienst- oder Beschaftiqungs-

verhiltnisse / selbststandige oder freiberufliche Tatigkeiten

Hinweis: Reichen Sie fir jedes lhrer Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse eine separate Erklarung ein. Bitte kopieren Sie
bei Bedarf diese und die folgende Seite.

Hinweis: Sofern es sich um eine Tatigkeit im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung handelt, darf die Summe der bedarfs-
planerischen Anrechnungsfaktoren nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie einen Faktor von insgesamt 1,0 nicht Gberschreiten.
Vor Erhdhung dieser vertragsarztlichen Tatigkeit ist deshalb ggf. eine Beendigung bzw. Reduzierung der weiteren vertragsarzt-
lichen Tatigkeiten erforderlich (Rechtsprechung des Bundessozialgerichts).

(ggf. Titel) Vorname Name

Ich erklare hiermit, dass

[J keine weiteren Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse irgendwelcher Art bestehen
[0 keine weiteren selbststandigen / freiberuflichen Téatigkeiten ausgelibt werden

[ folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisse bestehen

[ folgende selbststandige / freiberufliche Tatigkeiten ausgetibt werden

Arbeitgeber

Anschrift

Tatigkeit als Stunden/Woche

Dabei handelt es sich um:
[ eine Anstellung: = [ im MVZ/ beim Arzt / in einer BAG
[] im Krankenhaus

[ eine selbststandige / freiberufliche Tatigkeit

Erklarung / Angaben des Angestellten (nach Genehmiqung der Arbeitszeiterhohung)
Sind Sie bereit, nach Genehmigung der Arbeitszeiterhohung das zur Zeit bestehende Dienst- /
Beschaftigungsverhiltnis aufzugeben?

[ nein

[0 jaund zwar zum

[] ja und zwar spatestens 3 Monate nach Bestandskraft des Beschlusses
oder

Nach Genehmigung der Arbeitszeiterh6hung:
[ werde ich die Arbeitszeit des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhéltnisses spatestens 3 Mo-

nate nach Bestandskraft des Beschlusses auf Stunden / Woche reduzieren.
[0 werde ich die Arbeitszeit des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhaltnisses auf Stunden
/ Woche zum (Datum) reduzieren.
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Die Arbeitszeit im Rahmen des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhaltnisses / der selbst-
standigen oder freiberuflichen Tatigkeiten wird dann wie folgt erbracht:

Vormittags Nachmittags
von bis von bis

Erklarung
Ich versichere die RICHTIGKEIT UND VOLLSTANDIGKEIT meiner Angaben. Anderungen oder Er-

ganzungen werde ich dem Zulassungsausschuss unverziiglich schriftlich unter Einreichung der
erforderlichen Unterlagen mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift des Angestellten
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