Antrag auf Genehmigung zur Anstellung einer
Zahnarztin/eines Zahnarztes
(gem. § 32b Zahnarzte-zZV)

Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses
Helene-Lange-StraRe 4-5
14469 Potsdam

Telefax: 0331 - 2977 308 KZV-A h I
E-Mail: zulassung@kzvib.de Prechnungsstempe

Bitte deutlich lesbar in Druckbuchstaben ausfiillen!

1. Antragsteller (vom Vertragszahnarzt, der Berufsausibungsgemeinschaft oder GF/Tragergesellschaft des
MVZ auszuflllen)

Abrechnungsnummer:

Titel, Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon:

2. angestellter Zahnarzt (beantragt wird die Genehmigung zur Anstellung von: )

Titel, Name, Vorname:

Anschrift:
in Vollzeit (uber 30 Std./wo.) in Teilzeit far
25% (bis 10 Std./Wo.)
50% (uber 10 bis 20 Std./Wo.)
75 % (uber 20 bis 30 Std./Wo.)
Die Anstellung erfolgt gemald Anstellungsvertrag mit einer wéchentlichen Arbeitszeit von Stunden.

Datum/Beginn der Anstellung:

Hinweis: Die Genehmigung (Beginn der Anstellung) kann frihestens mit dem auf den Sitzungstag des Zulas-
sungsausschusses folgenden Tag erteilt werden.

Genehmigungza3ngest. ZA
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3. Personenbezogene Zuordnung:

Die personenbezogene Zuordnung erfolgt zur/zum Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt oder zur/zum angestellten
Zahnarztin/Zahnarzt: (Titel, Vor-und Nachname, Praxissitz/Standort)

4. Antragsgebltihr

Nach § 46 Abs. 1 ¢ Zahnarzte-ZV wird die Gebiihr in Hohe von 120,00 € mit Stellung des Antrages fallig.

Die Gebuhr habe ich am: auf die angegebene Bankverbindung Uberwiesen:

Deutschen Apotheker- und Arztebank eG

IBAN: DE50 3006 0601 0003 0726 06

BIC: DAAEDEDDXXX

Verwendungszweck: Antrag Gen. angest. ZA, Name des angest. Zahnarztes angeben

Hinweis: Nach rechtskraftiger Anstellungsgenehmigung wird gemaRl § 46 Abs. 2c Zahnarzte-ZV durch den Zulas-
sungsausschuss eine Gebuhr in Hohe von 400,- Euro erhoben. Die KZVLB hat die Genehmigung in das Angestellten-
verzeichnis einzutragen (§ 32 b Abs. 4 Zahnarzte-ZV). Hierflr wird nach § 46 Abs. 2d Zahnarzte-ZV eine Gebuhr von
400,- Euro erhoben. Mithin werden nach rechtskraftiger Anstellungsgenehmigung Gebuhren von 800,- Euro fallig.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

5. Angaben zum angestellten Zahnarzt: (vom angestellten Zahnarzt auszufillen!)

Titel, Name: Vorname(n):
(Rufname(n) bitte unterstreichen)

Geburtsname (falls dieser abweicht)

Geburtsdatum: Geburtsort/-land:

Staatsangehdrigkeit

Anschrift:

Telefon:

E-Mail

Fachgebietsbezeichnung: anerkannt am:
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6. Eintragung Zahnarztregister

Ich bin bereits im Zahnarztregister der KZV eingetragen.

Dem Antrag auf Genehmigung zur Tatigkeit als angestellter Zahnarzt ist ein aktueller Auszug aus dem
Zahnarztregister (§ 18 Absatz 1 Zahnarzte-ZV) beizufigen.

Registerauszug ist beigefugt (nicht erforderlich, wenn KZV Land Brandenburg)

Registerauszug wird nachgereicht.

Meine Zahnarztnummer lautet: (9-stellige ZANR, Angabe im Registerauszug)

Ich habe bisher keine Zahnarztnummer.

Ich bin bisher nicht im Zahnarztregister eingetragen.

Hinweis:

Eine Anstellungsgenehmigung gem. § 32b Zahnarzte-ZV kann nur fur Zahnarzte erteilt werden, die im Zahnarzt-
register eingetragen sind. Die Eintragung in das Zahnarztregister erfolgt nach dem Wohnortprinzip; d.h. es ist die
KZV des Bundelandes zustandig, in dem der Wohnort des einzutragenden Zahnarztes liegt.

Dem Antrag auf Genehmigung zur Tatigkeit als angestellter Zahnarzt ist ein Antrag auf Eintragung
in das Zahnarztregister der KZV Land Brandenburg beigeflgt.

Es wurde am ein Antrag auf Eintragung in das Zahnarztregister bei der
zustandigen Wohnort-KZV beantragt.

7. Erklarung (bitte ankreuzen und ggf. ausfillen)

Hiermit erklare ich, dass fur mich zum Zeitpunkt der Unterzeichnung dieser Erklarung

keine Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen

folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen:

Das frihestmogliche Ende des Beschaftigungsverhaltnisses ist der

Ferner erklare ich, dass ich weder drogen- noch alkoholabhangig bin, auch nicht innerhalb der letzten finf Jahre
gewesen bin und dass ich mich auch innerhalb der letzten funf Jahre keiner Entziehungskur wegen Trunksucht oder
Rauschgiftsucht unterziehen musste.

AuBerdem erklare ich, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren im Zusammenhang mit der Ausibung meiner
zahnarztlichen Tatigkeit sowie kein Verfahren Uber die (auch vorlaufige) Entziehung, das Ruhen der Approbation
gegen mich anhangig ist bzw. war und keine gesetzlichen Hinderungsgriinde der Ausibung meines zahnarztlichen
Berufes entgegenstehen.

Ort / Datum Name des Angestellten Unterschrift (angestellter Zahnarzt)
(in Druckbuchstaben)
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8. Hinweise und Pflichten
Wir versichern hiermit die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben.
Ein gemaR den arbeitsrechtlichen Bestimmungen gultiger Arbeitsvertrag wurde abgeschlossen.

Uns ist bekannt, dass auch fur angestellte Zahnarzte die Pflicht zur Teilnahme am zahnarztlichen Bereitschafts-
dienst (Notdienst) besteht.

Der angestellte Zahnarzt wurde Uber die Verpflichtung zur fachlichen Fortbildung nach § 95 d SGB V informiert.

Seit dem 20.07.2021 muss nach MaBgabe des § 95e SGB V durch den antragstellenden Praxisinhaber (Vertragszahn-
arzt, Berufsausibungsgemeinschaft oder GF/Tragergesellschaft des MVZ) bei Beantragung einer Anstellungsgeneh-
migung gegenuber dem Zulassungsausschuss ein ausreichender Berufshaftpflichtversicherungsschutz nachgewie-
sen werden. Es ist daher bei jeder Antragstellung eine aktuelle Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG
i. V. m. § 95e SGB V einzureichen (eine Kopie der Berufshaftpflichtversicherung-Police reicht als Nachweis nicht aus).
Die Mindestversicherungssumme betragt fiunf Millionen Euro flr Personen- und Sachschaden fur jeden Versiche-
rungsfall; die Leistungen des Versicherers flr alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter
als auf den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Ort / Datum Unterschrift Unterschrift
Antragsteller (anstellender Zahnarzt) angestellter Zahnarzt

9. Anlagen zum Antrag
Diesem Antrag liegen folgende Unterlagen bei:

Unterlagen des angestellten Zahnarztes

aktueller Auszug aus dem Zahnarztregister (wenn nicht KZV Land Brandenburg)

FUhrungszeugnis (zur Vorlage bei einer Behdrde nach § 30 Abs. 5 BRZG) wurdeam_—_ beantragt.

Lebenslauf (mit Lichtbild, Datum und Unterschrift)

Unterlagen des Antragstellers (Vertragszahnarzt, Berufsaustibungsgemeinschaft, GF/Tragergesellschaft MVZ)

Kopie Anstellungs-/Arbeitsvertrag

aktuelle Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVGi. V. m. § 95e SGB V
(eine Kopie der Berufshaftpflichtversicherung-Police reicht als Nachweis nicht aus)
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Zulassungsausschuss fur Zahnarzte
Land Brandenburg

Zur Vorlage bei lhrer zustandigen Meldebehorde

Gemal § 18 Abs. 2 Nr. 2 i.V.m. § 32 Abs. 2 der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte (Zahnarzte-ZV) ist
fir die Antragstellung zur Genehmigung der Beschaftigung angestellter Zahnarzte/Zahnarztinnen die
Vorlage eines polizeilichen Fihrungszeugnisses erforderlich.

Bitte Filhungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde gem. § 30 Abs. 5 BZRG anfordern:
Ort: bei der zustandigen Stadt-/Gemeindeverwaltung (Wohnsitz)

Belegart: ,zur Vorlage bei einer Behorde”

Sollten Sie Uber die Staatsangehdrigkeit eines anderen Mitgliedstaates der Europaischen Union (EU) verfligen,
bitten wir Sie um Beantragung eines europaischen Flihrungszeugnisses gem § 30b BZRG.

Verwendungszweck: Anstellung bei einem Vertragszahnarzt

Empfanger angeben: Zulassungsausschuss fur
Zahnarzte Land Brandenburg
Helene-Lange-Stralle 4-5
14469 Potsdam

Bitte denken Sie beim Anfordern an: Personalausweis oder Reisepass
Gebuhr fir das Fihrungszeugnis



Versicherungsbescheinigung gemaR § 113 Abs. 2 VVG i.V.m. § 95e SGB V
liber das Bestehen eines Betriebs-/Berufshaftpflichtversicherungsschutzes fiir Medizinische
Versorgungszentren (MVZ)' sowie Vertragszahnirzte mit angestellten Zahnarzten und
Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) mit angestellten Zahnéarzten (nachfolgend:

Leistungserbringer)

Name und Sitz des Leistungserbringers?:

Falls abweichende Tragergesellschaft: Name und Sitz des Rechtstragers:

Versicherungsschein-Nr.

Versicherungsunternehmen:

Hiermit bestatigen wir, dass bei uns eine § 95e Abs. 5 Satz 3 SGB V entsprechende Pflichtversicherung

fur die gesamte von dem Leistungserbringer ausgehende zahnarztliche Tatigkeit besteht.

Die Versicherungssumme3 betragt EUR 4 fir Personen- und

Sachschaden fiir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen fiir alle innerhalb eines Jahres verursachten

Schaden sind nicht weiter als nach § 95e SGB V zulassig begrenzt.

Ort, Datum

(Faksimilierte) Unterschrift des Versicherungsunternehmens

! Diese Bescheinigung ist fiir MVZ mit angestellten Zahnarzten und mit zugelassenen Vertragszahnarzten zu
verwenden.

2Unabhéngig davon, ob ein MVZ rechtlich unselbsténdig ist oder eine eigene Rechtspersénlichkeit hat, ist fir jedes
einzelne MVZ als Leistungserbringer eine Versicherungspflicht gegeben und mittels Bestatigung nach § 113 Abs. 2
VVG nachzuweisen. Zulassige weitere Tatigkeitsorte des MVZ sind im Versicherungsschutz des MVZ
eingeschlossen. Eine namentliche Nennung der zuldssigen weiteren Tatigkeitsorte des MVZ ist nicht erforderlich.
3 Die Mindestversicherungssumme betragt nach § 95e Abs. 5 Satz 2 SGB V mindestens flnf Millionen Euro fur
Personen- und Sachschaden fiir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fir alle innerhalb eines
Jahres verursachten Schaden durfen nicht weiter als auf den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

4 Anzugeben ist die tatsachliche Versicherungssumme.
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