Kv Mv . . . e

% Kassenérztliche Vereinigung
o | Mecklenburg-Vorpommern
% Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Antrag zur Eintragung in das Arztregister
fur Psychotherapeuten

Arztregister-Nr.
Eintragungs-Nr.

eingetragen am

(wird von der Arztregisterstelle ausgefillt)

1. Allgemeine Angaben — Antragsteller

Titel i Datum der med. Promotion: : :

Name, Vorname

Geburtstag . Geburtsort :
Geschlecht O mannlich O weiblich
Staatsangehérigkeit :

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Hauptwohnsitzes

E-Mail Telefon

2. Rechtsgrundlage der Eintragung (&
Hochschulabschluss : TS
Datum des Abschlusses
Approbation ; in
Datum der Approbation
durch:
3. Anerkennungen des Fachkundennachweises &’

Datum Anerkennung | Richtlinienverfahren

4. Zeitliche Reihenfolge bis zur Antragstellung
4.1. Ausbildung nach Abschluss der Hochschulausbildung

von — bis . Tatigkeit |

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort
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von — bis | . Tatigkeit :

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis . Tatigkeit |

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis . Tatigkeit |

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis | . Tatigkeit |

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

weitere Angaben ggf. als Anlage beifiigen

4.2. Tatigkeit nach der Approbation

von — bis . Tatigkeit |

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis . Tatigkeit |

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis | Tatigkeit

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis | Tatigkeit

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

von — bis | Tatigkeit

infim

Name d. Einrichtung/Institut/Dienststelle, Abteilung, Ort

weitere Angaben ggf. als Anlage beifiigen

5. Fachspezifische Fremdsprachenkenntnisse

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum " Unterschrift des Antragstellers
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Checkliste (Bitte zutreffendes ankreuzen) gekennzeichnet mit (&

beigefiigt

e Antrag zur Eintragung in das Arztregister (beiliegendes Formblatt) O

e Geburtsurkunde O

e Zeugnis uber den Hochschulabschluss O

e Approbationsurkunde O

¢ Diplom- oder Promotionsurkunde sowie weitere Titel, wenn vorhanden O

e Fachkundenachweis gemaR § 95 ¢ SGB V O

e Luckenlose Nachweise Uber die seit der Hochschulausbildung ausgetbten
Tatigkeiten (z.B. Arbeitsvertrage, Anderungsvertrage, Zeugnisse; ggf. Erkla- @)
rung Uber Zeitrdume nicht psychotherapeutischer Tatigkeit)

Gemal § 4 Abs. 3 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte sind die zur Arztregistereintragung
notwendigen Urkunden in amtlich beglaubigter Form durch eine siegelfihrende Stelle einzu-
reichen.

Fur die Antragstellung ist eine Gebiihr gemaR § 46 Abs. 1 Arzte-ZV in Hohe von 100 Euro zu
entrichten. Diese wird lhnen durch den Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten
bzw. der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern gesondert in Rechnung ge-
stellt. Bitte zahlen Sie erst nach Erhalt der Rechnung unter Angabe von Rechnungsnummer und
Verwendungszweck. Beachten Sie bitte, dass eine Antragsbearbeitung erst nach Einzahlung der
Gebuhr erfolgt.

Sollten Sie die Urkunden im Original einreichen, teilen wir lhnen mit, dass fir Beglaubigungen
entsprechend der Gebuhrenordnung der Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern ab 1. Mai 2006 auf der Grundlage der Satzung § 3 (5) 5 Euro Gebihren erhoben werden.
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