Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern Kassenarztliche Vereinigung

Mecklenburg-Vorpommern
Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Abteilung Sicherstellung
Neumdhler Stralle 22
19057 Schwerin

Antrag auf Erstattung der Aufwandspauschale
fiur die Durchfiihrung einer Hospitation

1. Angaben Vertragsarzt/Vertragsirztin

Titel, Name, Vorname:

Fachgebiet:

zugelassen seit:

Tatigkeitsort:

(StraRe, PLZ, Ort)

Anerkennung als Hospitationspraxis durch die KVMV liegt vor: D

Angaben Hospitant/in
Titel, Name, Vorname:

gegenwartige Tatigkeit:

Facharztanerkennung:

Tatigkeitsort:

(StraRe, PLZ, Ort)

2. Angaben zur Hospitation:
Die Hospitation erfolgt an folgenden Tagen:

(max. Hospitationsdauer 5 Tage, wobei die Hospitation

nicht zwingend an fiinf aufeinander folgenden Tagen

durchgefiihrt werden muss.)

3. Dem Antrag sind beizufiigen: &
e Kopie der Facharztanerkennung der Hospitantin/ des Hospitanten
e Beruflicher Werdegang der Hospitantin/ des Hospitanten
e Erklarung der Hospitantin/ des Hospitanten (Anlage 1)

Unterschrift Stempel/Vertragsarztin/-arzt Unterschrift Hospitant/in

Ot/ DAtUM ettt st ess s e et ere saes
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Erklarung zur Hospitation

(Titel, Vorname, Name-Hospitant/in)
erklare, dass ich die mit Datum VoM ........cceeuveereevivnnnnnn..

beantragte Hospitation in der PraXisS VON ... ceeeeerecteeenee et e ee st e seestesresresns s aessennes

(Titel, Vorname, Name-Vertragsarztin/-arzt)

absolviere, daich Interesse an einer vertragsarztlichen Tatigkeit in meinem Fachgebiet habe
und diese Hospitation nutzen moéchte, um einen Einblick in die vertragsarztliche Versorgung
zu erhalten.

Datum, Ort Unterschrift Hospitant/in



