Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz

Zul

assungsausschuss flr Zahnarzte in Rheinland-Pfalz

Isaac-Fulda-Allee 2
55124 Mainz

Antrag auf Zulassung
als Vertragszahnarzt zu den gesetzlichen Krankenkassen

Hiermit beantrage ich die Zulassung fiir den

vollzeitigen hélftigen (Erklarung gemaR § 19 a ausfiillen)

Vertragszahnarztsitz: ab:

als

Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt

Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt fiir das Fachgebiet Kieferorthopadie

Praxisneugriindung Praxisgemeinschaft mit

Praxisiibernahme von Berufsauslibungsgemeinschaft mit

01. Name, Titel, Geburtsname, Vorname, Gebietsbezeichnung
02. Praxisanschrift: Strale, Hausnummer, PLZ, Ort, Telefon

03. Privatanschrift:Strale, Hausnummer, PLZ, Ort, Telefon

04. Geburtsdatum, Geburtsort, Geburtsland, Staatsangehdrigkeit
05. Approbation als Zahnarzt am / in

06. Promotion Dr. med. dent. am / in

07. Approbation als Arzt am / in

08. Promotion Dr. med. am /in
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09. Seit der Approbation ausgeiibte zahnarztliche Tatigkeiten:

a) in unselbstandiger Stellung als Assistent und Vertreter
(auch im offentl.Gesundheitsdienst, Zahnkliniken o. Zahnstationen der Bundeswehr)

vom bis Praxis, Zahnklinik bzw. Bundeswehr

b) in eigener Praxis

vom bis in eigener Praxis niedergelassen
- Anschrift und KZV-Bereich angeben
sowie Grund fiir Praxisaufgabe

10. Eintragung in das Zahnarztregister bei der KZV

am Register-Nummer

(Der Zahnarzt ist gem. § 4 Z-ZV in das Zahnarztregister des
Zulassungsbezirks einzutragen, in dem er seinen Wohnort hat.)

11. Sollte sich der von mir angestrebte und beantragte Termin zur Zulassung aus jetzt nicht
bekannten Grinden verandern, werde ich die KZV RLP unverzuglich schriftlich informieren
und auch rechtzeitig die Nichtteilnahme an dem Sitzungtermin mitteilen.

Mit der Veroffentlichung meiner Zulassung in zahnarztlichen Mitteilungsblattern in Rheinland-
Pfalz bin ich einverstanden.
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12. Als Anlagen gemaR. § 18 Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte sind diesem
Antrag beigefiigt:

a) aktueller Auszug aus dem Zahnarztregister der zustandigen KZV / bez. Antrag
b) Beglaubigte Abschriften

Approbationsurkunde

ggf. Promotionsurkunde

lickenlose Bescheinigungen Uber die seit der Approbation ausgeubten
zahnarztlichen Tatigkeiten (Bescheinigungen des Arbeitgebers)

c) Lebenslauf mit Lichtbild

d) polizeiliches Filihrungszeugnis neuesten Datums
(Belegart N oder 0)

e) ggf. Bescheinigungen der zustandigen KZVen
tiber bisherige Nieder- und Zulassungen

f) Erklarung nach § 20 und § 21 Z-ZV (Seite 4 des Antragsformulars)

g) Erklarung iUber Rauschgift und Trunksucht gemaR § 20 und § 21 Z-ZV
(Seite 4 des Antragsformulars)

h) Versicherungsbescheinigung gemal § 113 Abs. 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes Uber das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung-
schutzes

PLZ, Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

Ihr Antrag auf Zulassung muf} der Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses fur Zahnarzte im Be-
reich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung RLP , Isaac-Fulda-Allee 2, 55124 Mainz, mindestens 4
Wochen vor Sitzungstermin eingereicht werden, damit die gesetzlichen Fristen eingehalten
werden kdnnen.

Antrage, die verspatet eingehen oder zum Abgabetermin unvollstandig sind, mussen bis zur nachsten
Sitzung zurtickgestellt werden.

Gemal § 46 Abs. 1 b) Zahnarzte-ZV wird mit dem Antrag auf Zulassung eine Gebihr in Hohe von
Euro 100,00 fallig. Wird die Gebihr nicht unmittelbar nach Antragstellung auf das Konto der
Apotheker-und Arztebank e.G., Konto-Nr. 0002068001, BLZ 300 606 01 (BIC DAAEDEDDXXX, IBAN
DES81 3006 0601 0002 0680 01) eingezahlt, unter Betreff der Zulassungsantragsgebuhr,

gilt der Antrag als zurickgenommen.
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Erklarung zum Antrag auf Zulassung als Vertragszahnarzt

gemaR § 20 und § 21 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte vom 01.01.1993

Ich erklare, dass ich zur Zeit

nicht in einem Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnis stehe

in einem Beschaftigungsverhaltnis stehe bei

dieses Beschaftigungsverhaltnis wird enden am ,
anderenfalls werde ich die KZV unverzuglich in Kenntnis setzen.

nicht durch andere nicht ehrenamtliche Tatigkeiten gehindert bin, der

Vertragszahnarztpraxis personlich in dem erforderlichen Male zur Verfigung
zu stehen

nicht rauschgiftstichtig bin oder innerhalb der letzten flinf Jahre gewesen bin

und mich in den letzten funf Jahren keiner Entziehungskur wegen
Rauschgiftsucht unterzogen habe

nicht trunkstichtig bin oder innerhalb der letzten funf Jahre gewesen bin und

mich in den letzten funf Jahren keiner Entziehungskur wegen Trunksucht
unterzogen habe

keine geistigen oder sonstigen in meiner Person liegenden schwerwiegenden

Mangel habe, die meine Eignung fur die Auslibung der Vertragszahnarztpraxis
in Frage stellen kdnnten und nicht durch gesetzliche Hinderungsgrinde an der
Auslibung des zahnarztlichen Berufs gehindert bin.

Ich versichere, dass ich nur Zutreffendes angekreuzt und den Fragebogen vollstandig
und wahrheitsgemal} beantwortet habe.

Ort und Datum Unterschrift
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Kassenzahnarztliche Vereinigung Register-Nr.:

Rheinland-Pfalz (wird von der Geschaftsstelle ausgefiillt)

Fragebogen

Name, Geburtsname, Titel:

Vornamen (Rufnamen unterstreichen):

Wohnungsanschrift:

Praxisanschrift:

Telefon-Nr. der Praxis:

Telefax-Nr. der Praxis:

E-Mail-Adresse der Praxis:

Homepage:

Praxis: rollstuhlzugangig ohne fremde Hilfe

(=
ENE

besondere Versorgungsangebote fiir behinderte Patienten

(ggf. welche)

Kenntnis in Gebardensprache |:| |:|
blindengerechtes Infomaterial |:| |:|
Fremdsprachenkenntnisse: |:| |:|

Ich bin damit einverstanden, dass meine oben angegebenen Daten an Dritte weitergegeben werden.

Ort Datum

Unterschrift

Fragebogen bitte mit Schreibmaschine oder in Druckbuchstaben ausfiillen und umgehend
zuriicksenden.



Erklarung des Niederlassungsberechtigten

Zur Vermeidung der doppelten Ausflllung von Fragebdgen bin ich damit einverstan-
den, dass die auf den Fragebdgen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
Rheinland-Pfalz angegebenen personenbezogenen Daten auch von der

zustandigen Bezirkszahnarztekammer ibernommen werden und umgekehrt.

Von der gemeinsamen EDV-maRigen Speicherung der Daten durch die beiden Kor-
perschaften bin ich informiert worden und erhebe keine Einwande. Die Daten unter-
liegen dem Datenschutz und den allgemeinen Geheimhaltungspflichten. Die Ver-

wendung erfolgt zur Erflllung der Aufgaben der beiden Korperschaften. Zur Weiter-
leitung der Daten an die Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz in Mainz und an

die Bundeszahnarztekammer in Berlin wird zugestimmt.

Unterschrift

Ort, Datum
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KZV=L P

KASSENZAHNARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Bitte per Post zuriicksenden an

KZV Rheinland-Pfalz
Geschaftsbereich IT
Isaac-Fulda-Allee 2
55124 Mainz

Anmeldung/Erklarung zur Online-Einreichung von Abrechnungsdaten

Ich mochte die Moglichkeit zur Online-Einreichung von Abrechnungsdaten an die KZV Rheinland-Pfalz
nutzen und bitte um Zusendung der Zugangsdaten.

Die Berechtigungsscheine von sonstigen Kostentragern (Bundeswehr, Sozialamter usw.) bzw. Sonder-
abkommen werden an die KZV Rheinland-Pfalz (per Post/Bote) Ubermittelt und mit der Aufschrift
,online” versehen. Eine Kopie der Ubermittelten Daten wird in der Praxis bereitgehalten, damit die
Datenubertragung im Bedarfsfall wiederholt werden kann.

Ich erklare mit meiner Unterschrift, dass samtliche Ubertragungen von Abrechnungsdaten Gber das
Internet zur KZV Rheinland-Pfalz den vertraglichen Bestimmungen entsprechen und die in Rechnung
gestellten Leistungen von mir personlich oder unter meiner Aufsicht vertragsgerecht ausgefihrt wor-
den sind.

Bitte erganzen Sie folgende Angaben:

Anrede, Titel:

Familienname:

Vorname:

Abrechnungsnr.: wird von der KZV Rheinland-Pfalz eingetragen

Strafl3e, Hausnr.:
PLZ:
Ort:

Praxis-Telefon:

Praxis-Fax:

Praxis-E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift
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