Antrag auf Aufstockung

des Versorgungsauftrages ZULASSUNGS
(Aufhebung der der Beschréankung) AUSSCHUSS
RLP

Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Zulassungsausschuss fur Zahnéarzte in Rheinland-Pfalz
Isaac-Fulda-Allee 2

55124 Mainz

Das Antragsformular bitte vollstandig und ausfillen und dabei das Zutreffende ankreuzen!

1. Personliche Angaben

Titel Name:
Vorname(n):
Abrechnungsnummer:
Hauptwohnsitz: StralRe, Nr.:

PLZ: Ort:
Praxisanschrift: StralRe, Nr.:

PLZ: Ort:
Optional Telefon/Mobil: E-Mail;
(zur schnelleren Kontaktaufnahme)

2. Vertragszahnarztliche Tatigkeit

Ich beantrage die Aufhebung der Beschrankung des Versorgungsauftrages

] von einem halben auf einen vollen Versorgungsauftrag

zum:

(geplanter Zeitpunkt der Niederlassung)

als:

3. Erklarungen

Ich erklare, dass ich nicht drogen- und/oder alkoholabh&ngig bin und dies nicht innerhalb der letzten Jahre
war. Ferner erklare ich, dass mich innerhalb der letzten finf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen-
oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und dass gesetzliche Hinderungsgriinde meiner Ausiibung des
zahnarztlichen Berufs nicht entgegenstehen.

§ 21 Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte

Ungeeignet fir die Auslibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit ist ein Zahnarzt, der aus gesundheitli-
chen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Griinden nicht nur voribergehend unféahig
ist, die vertragszahnarztliche Tatigkeit ordnungsgemal auszuilben. Das ist insbesondere zu vermuten,
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wenn er innerhalb der letzten fiinf Jahre vor seiner Antragstellung drogen- oder alkoholabhangig war.

Angaben zu bestehenden Dienst- bzw. Beschaftigungsverhaltnissen:

L] Ich stehe zurzeit in keinem Dienst- bzw. Beschaftigungsverhaltnis.
L] Ich stehe zurzeit in folgendem/n Dienst- bzw. Beschéaftigungsverhaltnis
1. beilim mit Std./Woche
2. Dbei/im mit Std./Woche
] Das Beschaftigungsverhéltnis zu ist mit Wirkung zum gekundigt worden.
L] Das Beschaftigungsverhaltnis zu wird mit Wirkung zum gekundigt.
L] Das Beschaftigungsverhaltnis zu wird mit Std./Woche weitergefihrt.

Mir ist bekannt, dass jede regelméRige Nebentétigkeit dem Zulassungsausschuss unter Angabe des zeitli-
chen Umfangs anzuzeigen ist.

L] Zur Vermeidung der doppelten Ausfullung von Fragebégen bin ich damit einverstanden, dass die
auf den Fragebogen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz angegebenen perso-
nenbezogenen Daten auch von der zustandigen Bezirkszahnarztekammer Ubernommen werden
und umgekehrt.

Von der gemeinsamen EDV-maf3igen Speicherung der Daten durch die beiden Kérperschaften bin
ich informiert worden und erhebe keine Einwande. Die Daten unterliegen dem Datenschutz und
den allgemeinen Geheimhaltungspflichten. Die Verwendung erfolgt zur Erflllung der Aufgaben der
beiden Kdrperschaften. Zur Weiterleitung der Daten an die Landeszahnarztekammer Rheinland-
Pfalz in Mainz und an die Bundeszahnarztekammer in Berlin wird zugestimmt.

L] Mir ist bekannt, dass ein Vertragszahnarzt nach § 95 d Abs. 1 SGB V verpflichtet ist, sich in dem
Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsaus-
Ubung in der vertragszahnéarztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten notwendig ist.

4. Hinweise zur Abrechnung

Mir ist bekannt, dass ein Honoraranspruch erst nach Erteilung der entsprechenden Genehmigung besteht.

5. Wichtige Hinweise

Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fir die Genehmigung gem. § 95 Abs. 1 SGB Vi.V.m. § 18
ZV-Zahnarzte bendtigt. Unvollstandige Angaben kénnen zur Folge haben, dass die Genehmigung nicht er-
teilt wird. Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatsachlich
nicht erfullt waren oder nachtraglich entfallen, kann die Zulassung entzogen werden; sie ist zu entziehen,
wenn die Voraussetzungen unter denen sie erteilt wurde, tatsachlich nicht vorlagen oder nachtraglich weg-
gefallen sind. Im Ubrigen kann die Genehmigung in durch Gesetz bestimmten Féllen entzogen werden.

Die Auslibung gemeinsamer Téatigkeit in Form einer Berufsausibungsgemein- Den Antrag auf Griindung einer

schaft bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Hierzu ist ein DIAC el Sl il
. . .. ey . . . https://www.kzvrlp.de/mitglie-
gesonderter Antrag erforderlich. Die Austibung der Tatigkeit in einer Praxisge- | ger/zulassung-und-anstel-

meinschaft ist bei der KZV RLP anzeigepflichtig. lung/vertragszahnaerzte/

Jede Anderung bzw. Beendigung der genehmigten Antrage auch im Hinblick auf den Status des Vertrags-
zahnarztes wie z.B. die Verlegung der Vertragspraxis bedarf der vorherigen Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Die fur einen Antrag erforderliche Genehmigung des Ausschusses kann nur mit Wirkung fur
die Zukunft und nicht fur einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum erteilt werden.
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6. Antragsgebihren

L

Der Betrag in Hohe von € 120, -- wurde auf das Bankkonto ,Deutsche Apotheker- und Arztebank

e.G.“, IBAN: DE81 3006 0601 0002 0680 01, BIC: DAAEDEDDXXX mit dem Verwendungszweck

,1.2 Aufhebung der Beschrankung/ Name des Antragstellers® Uberwiesen. Ein Nachweis Uber
die Entrichtung (z.B. Kontoauszug, gestempelte Bestatigung der Bank) liegt bei oder wird nachge-
reicht.

Ich versichere, dass ich nur Zutreffendes angekreuzt habe und meine Angaben vollstandig und
wahrheitsgemé&n sind. Sofern sich Anderungen zu vorstehenden Angaben ergeben, verpflichte ich
mich, diese umgehend dem Zulassungsausschuss schriftlich mitzuteilen.

Durch Ihre Unterschrift geht die in dem angefligten Merkblatt dargestellte datenschutzrechtliche Er-
klarung als Bestandteil in den Antrag tber.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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Merkblatt

Aufstockung des Versorgungsauftrages
(Aufhebung der Beschrankung)

(Far lhre Unterlagen bestimmt)

|. CHECKLISTE

Dem Antrag auf Aufstockung des Versorgungsauftrages sind nachstehende Unterlagen
vollstéandig beizufliigen:

[] Antrag auf Aufstockung des Versorgungsauftrages
[l Nachweis tiber die Entrichtung der Antragsgebiihr.
einzureichen.

[l. WICHTIGE HINWEISE ZUR ENTRICHTUNG DER ANTRAGSGEBUHR

Gem. § 46 Abs. 1 c) der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte ist eine Gebuhr in
Hohe von € 120,-- fallig, sobald Sie lhren Antrag bei der Geschéaftsstelle des Zulassungs-
ausschusses eingereicht haben. Diese Gebuhr ist somit auch dann zu entrichten, wenn
Sie Ilhren Antrag spater zuriicknehmen.

Die Zahlung ist an nachfolgende Bankverbindung durchzufihren:

Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G.
IBAN: DE81 3006 0601 0002 0680 01
BIC: DAAEDEDDXXX

Nach der Genehmigung werden gem. § 46 Abs. 2 a) Zulassungsverordnung fur Vertrags-
zahnérzte zusatzlich Verwaltungsgebuhren in H6he von € 400,-- féllig. Diese Verwal-
tungsgebihr wird mit dem Honorarkonto verrechnet.

Ill. ALLGEMEINE HINWEISE ZUM ANTRAGSVERFAHREN

Die Ubersendung von Originalunterlagen ist, mit Ausnahme von Biirgschaftserklarungen,
nicht erforderlich. Etwaige zugesandte Originalunterlagen kénnen nicht zurtickgeschickt

werden. Bitte heften Sie lhre Unterlagen nicht, da diese hier elektronisch weiterverarbei-
tet werden.

Bitte nutzen Sie nur einen Versendungsweg fur Ihren Antrag. Fir eine elektronische
Ubermittlung kdnnen folgende Kontaktdaten genutzt werden:

Zulassung@kzvrlp.de

Auch die Ubersendung auf dem Postweg ist moglich.

Bitte beachten Sie, dass lhr Antrag auf Zulassung bei der Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses fur Zahnarzte im Bereich der Kassenzahnérztlichen
Vereinigung RLP, Isaac-Fulda-Allee 2, 55124 Mainz, mindestens 4 Wochen vor
Sitzungstermin eigereicht werden muss, damit die gesetzlichen Fristen eingehal-
ten werden kdnnen.

Antrége, die verspéatet eingehen oder zum Abgabetermin unvollstandig sind,
missen bis zur nachsten Sitzung zuriickgestellt werden.

Die Sitzungstermine des Zulassungsausschusses finden Sie unter:



mailto:Zulassung@kzvrlp.de
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IV. HINWEIS ZUM BESCHAFTIGUNGVERHALTNIS

GemalR 8§ 20 Abs. 1 und 2 Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte steht ein Beschéaftigungsver-
héltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Téatigkeit der Eignung fir die Ausiibung der vertragszahn-
arztlichen Tatigkeit entgegen, wenn der Zahnarzt unter Berticksichtigung der Dauer und zeitlichen
Lage der anderweitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag entspre-
chenden Umfang personlich zur Verfligung steht und insbesondere nicht in der Lage ist, Sprechstun-
den zu den in der vertragszahnérztlichen Versorgung tblichen Zeiten anzubieten. Fir die Ausiibung
vertragszahnarztlicher Tatigkeit ist nicht geeignet ein Zahnarzt, der eine zahnérztliche Tatigkeit ausiibt,
die ihrem Wesen nach mit der Tétigkeit des Vertragszahnarztes am Vertragszahnarztsitz nicht zu ver-
einbaren ist. Eine Nebentatigkeit in Bezug auf Krankenhauser und Rehabilitationskliniken ist gestattet.

V. FORTBILDUNGSPELICHT

GemaR § 95 d SGB V ein Vertragszahnarzt verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie
es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiibung in der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung erforderlichen Fachkenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten notwendig ist. Die Fortbildungsin-
halte miissen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Zahnmedi-
zin entsprechen. Sie mussen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

Der Nachweis, dass der Vertragszahnarzt in dem zurlickliegenden Funfjahreszeitraum seiner Fortbil-
dungspflicht nach Absatz 1 nachgekommen ist, ist alle finf Jahre gegeniber der Kassenzahnérztlichen
Vereinigung zu erbringen. Fir die Zeit des Ruhens der Zulassung ist die Frist unterbrochen. Endet die
bisherige Zulassung infolge Wegzugs des Vertragszahnarztes aus dem Bezirk seines Vertragszahn-
arztsitzes, lauft die bisherige Frist weiter. Erbringt ein Vertragszahnarzt den Fortbildungsnachweis nicht
oder nicht vollstandig, ist die Kassenzahnarztliche Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Ho-
norar aus der Vergutung vertragszahnarztlicher Tatigkeit flr die ersten vier Quartale, die auf den Flnf-
jahreszeitraum folgen, um 10 vom Hundert zu kiirzen, ab dem darauf folgenden Quartal um 25 vom
Hundert. Ein Vertragszahnarzt kann die fir den Fiinfjahreszeitraum festgelegte Fortbildung binnen
zwei Jahren ganz oder teilweise nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Finf-
jahreszeitraum nicht angerechnet. Die Honorarkiirzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem der
vollstandige Fortbildungsnachweis erbracht wird. Erbringt ein Vertragszahnarzt den Fortbildungsnach-
weis nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Fiinfjahreszeitraums, soll die Kassenzahnéarztliche
Vereinigung unverziglich gegentiber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zu-
lassung stellen. Wird die Zulassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkiirzung nach Ablauf des
Quartals, in dem der Vertragszahnarzt den vollstéandigen Fortbildungsnachweis des folgenden Finfjah-
reszeitraums erbringt.

Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kammern der Zahnarzte er-
bracht werden. Andere Fortbildungszertifikate missen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Ar-
beitsgemeinschaft der Kammern auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahmefallen kann die Uber-
einstimmung der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige
Nachweise erbracht werden; die Einzelheiten werden von den Kassenzahnérztlichen Bundesvereini-
gungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

VI. DATENSCHUTZ

Die zur Bearbeitung lhres Antrags erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der 88
95 und 98 SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnéarzte
erhoben und verarbeitet.

Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften verarbeitet. Die Datenverarbeitung ist
fur die Erfullung der Aufgaben der KZV Rheinland-Pfalz und der Geschéftsstelle des Zulassungsaus-
schusses erforderlich und erfolgt folglich gemar Art. 6 Abs. 1 Satz 1 ¢) DSGVO rechtmaRig.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter dem Link: https://www.kzvrlp.de/datenschut-
zerklaerung/
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