Zulassungsausschuss fiir Arzte
- Hamburg -

Postfach 76 06 20
22056 Hamburg

Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgung szentrums
gemaf § 95 SGB V
Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die méannliche Form
verwendet.

Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemani
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter:

http://www.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz
Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papierform wiinschen,

teilen Sie uns dies bitte mit.
Kontaktdaten des Antragstellers

ggf. Titel, Vorname, Name Telefon

Anschrift PLZ Ort

Name und Sitz des Medizinischen Versorgungszentrums
Name des MVZ

Adresse PLZ Ort

Wann soll die Tatigkeit des Medizinischen Versorgungszentrums aufgenommen werden?

Gesellschaftsform des Medizinischen Versorgungszent rums

Hinweis: Alle Unterlagen sind der Geschéftsstelle zur Einsichtnahme im Original vorzulegen, in Ausnahmefallen auch eine
amtl. beglaubigte Abschrift. Bitte fligen Sie zusatzlich Kopien von allen Unterlag en bei. Diese verbleiben bei der Geschéfts-
stelle des Zulassungsausschusses.

[0 Gesellschaft birgerlichen Rechts
Dem Antrag werden folgende Unterlagen beigeflgt:
aktueller Gesellschaftsvertrag
Falls der Griindung des MVZ eine Verlegung eines oder mehrerer Vertragsarztsitze zu Grunde liegt:

ausgefullter Antrag "Verlegung des Vertragsarztsitzes" fir jede Verlegung, die erfolgen soll.
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(M| Partnerschaftsgesellschaft

Dem Antrag werden folgende Unterlagen beigefiigt:
aktueller Gesellschaftsvertrag
Auszug aus dem Partnerschaftsregister

Falls der Grindung des MVZ eine Verlegung eines oder mehrerer Vertragsarztsitze zu Grunde liegt:
ausgefillter Antrag "Verlegung des Vertragsarztsitzes" fir jede Verlegung, die erfolgen soll.

[0 Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Dem Antrag werden folgende Unterlagen beigefiigt:

aktueller Gesellschaftsvertrag/Satzung
Auszug aus dem Handelsregister
selbstschuldnerische Burgschaftserklarungen gem. § 95 Abs. 2 SGB V

[ eingetragene Genossenschaft

Dem Antrag werden folgende Unterlagen beigefiigt:

aktuelle Satzung
Auszug aus dem Genossenschaftsregister

[0 Rrechtsform des offentlichen Rechts

Griunder und Grindereigenschaft

Hinweis: Geben Sie bitte zu jedem Griinder die Griindereigenschaft mittels der Nummer (1,2,3,4) an. Reicht der Platz nicht
aus, reichen Sie bitte ein separates Blatt fiir die Benennung der Griinder ein.

Art der Griindereigenschaften

(1) zugelassener Arzt

(2) zugelassenes Krankenhaus

(3) Erbringer nichtéarztlicher Dialyseleistungen gem. § 126 Abs. 3 SGB V

(4) gemeinnutziger Trager, der aufgrund von Zulassung/Erméachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt
(5) Kommune

Angabe der Grindereigenschaft und Grinder namentlic h bennen:
Art ggf. Titel, Vorname, Name

Art ggf. Titel, Vorname, Name

Art ggf. Titel, Vorname, Name

Art ggf. Titel, Vorname, Name

Art ggf. Titel, Vorname, Name

Art ggf. Titel, Vorname, Name

Art ggf. Titel, Vorname, Name
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Arztliche Leitung des Medizinischen Versorgungszent rums

Arztlicher Leiter
gof. Titel, Vorname, Name

Tatige Arzte im Medizinischen Versorgungszentrum

Hinweis: Geben Sie bitte flr jeden unten aufgeflihrten Arzt / Psychotherapeuten die Kennziffer des zutreffenden Status
(1 oder 2) an. Reicht der Platz nicht aus, reichen Sie bitte ein separates Blatt fur die Bennenung der tatigen Arzte/Psycho-
therapeuten im Medizinischen Versorgungszentrum ein.

Status des Arztes im Medizinischen Versorgungszentr um
zugelassener Vertragsarzt / Psychotherapeut angestellter Arzt / Psychotherapeut

Angabe der im Medizinischen Versorgungszentrum tati gen Arzte:

< Fir jeden hier aufgefiihrten angestellten Arzt/Psychotherapeuten muss ein Antrag auf Anstellung
erfolgen. Das dafiir benétigte Formular finden Sie auf der Homepage der KVH (www.kvhh.de) auf
der Seite "Formulare" unter dem Stichwort "Anstellung".

Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggof. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggof. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggof. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
Art ggf. Titel, Vorname, Name Fachgebiet
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Wir versichern die Vollstandigkeit und Richtigkeit der gemachten Angaben. Anderungen oder Ergan-
zungen werden wir dem Zulassungsausschuss unverzuglich schriftlich unter Einreichung der erforder-

lichen Unterlagen mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

Gebihren

Hinweis: Nach Bestandskraft der Zulassung wird eine Verwaltungsgebihr von 400,00 € durch die Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses erhoben.

Fur diesen Antrag wird eine Gebtihr von 100,00 € fal  lig. Bitte Uberweisen Sie auf das Konto bei
der KVH:

Deutsche Apotheker- u. Arztebank
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06 BIC DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck "Zulassung fur..."

Bitte beachten Sie: Eine Zahlung der Gebuihr kann lhrem Antrag nur zugeordnet werden, wenn Sie den vorgegebenen
Verwendungszweck mit dem Namen des Antragstellers angeben.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

MVZ Zulassung (AR) 01/03/19 Seite 4 von 4



