Antrag auf Zulassung als Vertragszahnarzt im Bereich i)
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Land Brandenburg sz

LAND BRANDENBURG

(Es wird um Druckschrift gebeten. Bitte beachten Sie die Hinweise auf Seite 2 sowie auf Seite 3 zur Beantragung des
elektronischen Praxisausweises - SMC-B)

Hiermit beantrage ich die Zulassung als |:| Vertragszahnarzt
(Zutreffendes ankreuzen) [l Vertragszahnarzt fiir den Bereich Kieferorthopadie
[0 .wvolizulassung® [J ,Teilzulassung”

flr den Vertragszahnarztsitz (Postleitzahl/Ort/ggf. Ortsteil)

StraRe/Hausnummer

Telefon zum

mit Ubernahme der Praxis von

Es werden die TI-Komponenten iibernommen [ ]Ja [ ]Nein

in Praxisgemeinschaft mit

in Berufsausubungsgemeinschaft mit (nur zu Quartalsbeginn)

Ortliche Berufsausibungsgemeinschaft mit

Uberdértliche Berufsausiibungsgemeinschaft mit

unter Vorlage [[] -eines von allen zukiinftigen Partnern der Berufsauslibungsgemeinschaft
unterschriebenen Antrages und BAG-Vertrag

Zahnarzt

Zahnarzt/FZA far Oralchirurgie

Fachzahnarzt flur Kieferorthopadie

Zahnarzt/Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Zahnarzt fur 6ffentliches Gesundheitswesen

unter der Bezeichnung
(Zutreffendes ankreuzen)

0T

1. Name und Titel Vorname
2. PLZ/Ort StraRe
Telefonnummer E-Mail-Adresse
3. Wohnort am Tag der beabsichtigten Niederlassung
Stralle
4, geboren am in Land

Staatsangehodrigkeit

6. eingetragen in das Zahnarztregister bei der KZV am
7. derzeitige Tatigkeit
8. zur Vertragspraxis zugelassen vom bis

in (genaue Anschrift)

niedergelassen vom bis
Grund einer etwaigen Beendigung

9. als Arzt zugelassen vom bis

in (genaue Anschrift)

Gemal § 46 Abs. 1 Buchstabe b Zahnarzte-ZV wird fir den Antrag auf Zulassung eine Gebuhr in Hohe von

100 € erhoben. Die GebUhr wird mit der Stellung des Antrages fallig. Bitte Uberweisen Sie die GebUhr an die
KZVLB auf folgendes Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G. IBAN: DE50 3006 0601 0003 0726 06, BIC:
DAAEDEDDXXX mit dem Verwendungszweck: Antrag auf Zulassung. Wird die Gebuhr nicht innerhalb von 10 Ta-
gen nach Antragstellung eingezahlt, gilt der Antrag als zuriickgenommen.

Ich versichere hiermit die Richtigkeit der gemachten Angaben und habe die Gebithram - (berwiesen.

Ort/Datum eigenhandige Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt



Dem Antrag auf Zulassung sind folgende Unterlagen beizufiigen:

einen Lebenslauf, der alle Tatsachen enthalten muss, die fur die Zulassung als Vertragszahnarzt von
Bedeutung sind (versehen mit Ausstellungsdatum und Unterschrift)

ein polizeiliches Fihrungszeugnis (Behdrdenflihrungszeugnis). Antragsteller, die nicht mindestens fur
die letzten sechs Monate vor Antragstellung einen festen Wohnsitz in Deutschland nachweisen
kénnen, haben, ggf. zusatzlich, ein polizeiliches Fihrungszeugnis von ihrem letzten Wohnsitz im
Ausland beizubringen.

Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit
§ 95e SGB V, aus der sich das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
ergibt. (Police reicht nicht aus)

eine Erklarung Uber im Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder Beschaftigungsverhalt-
nisse unter Angabe des frihestmaoglichen Endes des Beschaftigungsverhaltnisses sowie

eine Erklarung, ob Sie rauschgiftsuchtig sind oder innerhalb der letzten funf Jahre gewesen sind, ob
Sie sich innerhalb der letzten funf Jahre einer Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rauschgift unter-
zogen haben und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Austubung des zahnarztlichen Berufes nicht
entgegenstehen (siehe Anlage),

ggf. einen Auszug aus dem Zahnarztregister, aus dem der Tag der Approbation, der Tag der Eintragung
in das Zahnarztregister und ggf. der Tag der Anerkennung des Rechts zum FUhren einer bestimmten Ge-
bietsbezeichnung hervorgehen mussen. (Die Beibringung eines Auszuges aus dem Zahnarztregister ist
dann nicht erforderlich, wenn Sie bereits im Zahnarztregister der KZV Land Brandenburg eingetragen
sind bzw. gleichzeitig einen Antrag auf Eintragung in das Zahnarztregister der KZV Land Brandenburg
gestellt haben. Wenn die Eintragung in das Zahnarztregister einer anderen KZV erfolgte, missen Sie
diese um Ubermittlung eines Auszuges nach neuestem Stand ersuchen.),

ggf. Bescheinigungen der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, in deren Bereich Sie bisher niederge-
lassen oder zur Kassenpraxis zugelassen waren, aus denen sich Ort und Dauer der bisherigen Nieder-
lassung oder Zulassung und der Grund einer etwaigen Beendigung ergeben. (Dies gilt auch bei einer
friheren Beteiligung oder Ermachtigung in einem anderen KZV-Bereich.),

ggf. Bescheinigungen lber die seit der Approbation ausgelbten zahnarztlichen Tatigkeiten (Die Beibrin-
gung dieser Bescheinigung entfallt, wenn Sie gleichzeitig einen Antrag auf Eintragung in das Zahnarzt-
register der KZV Land Brandenburg gestellt haben, Ihre Eintragung in ein anderes Zahnarztregister erst
vor kurzem erfolgt ist oder Sie zurzeit zugelassen sind.).



Hinweis zum elektronischen Praxisausweis (SMC-B)

Der Gesetzgeber hat die EinfUhrung einer Telematikinfrastruktur (TI)
vorgeschrieben.

Zur Durchfuhrung jeglicher Anwendungen innerhalb der Telematikinfrastruktur ist
ein Anschluss an selbige erforderlich, d.h. in jeder Praxis mussen bestimmte
Gerate und Software- Dienste installiert und mit einem Internet-Zugang
verbunden werden.

Far die Anbindung an die Tl benétigen Sie unter anderem einen elektronischen
Praxisausweis.

Der elektronische Praxisausweis (SMC-B) ist eine Smart Card, die zur
Authentisierung der Praxis gegenuber der Telematikinfrastruktur und der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) eingesetzt wird.

Der elektronische Praxisausweis ist Uber das Service-Portal der KZV Land
Brandenburg (KZVLB) mit Ihrer persdnlichen Benutzerkennung bei einem Anbieter
(Kartenhersteller) zu beantragen. Die Benutzerkennung wird Ihnen von der
Abteilung Zulassung ausgehandigt oder ggf. zugeschickt.

Die Beantragung ist in der Regel unmittelbar nach der
Zulassungsausschusssitzung, in der Sie zugelassen werden, moglich, kann aber
auch bereits bei Einreichung lhres Zulassungsantrages mit der Abteilung
Zulassung kommuniziert werden. Zahnarztinnen und Zahnarzte im
Zulassungsverfahren als Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt, kann im Hinblick
auf die zu erwartende Zulassung die Moglichkeit eingeraumt werden, einen
Antrag auf Erhalt eines Praxisausweises zu stellen. In diesem Zusammenhang
weisen wir bereits daraufhin, dass eine autorisierte Nutzung des Praxisausweises
erst mit Erteilung der Zulassung erfolgen kann und im Falle der Versagung einer
Zulassung die Sperrung des Praxisausweises durch die KZVLB veranlasst wird.

Bitte bestellen Sie den elektronischen Praxisausweis rechtzeitig, nach Moglichkeit
spatestens 4-6 Wochen vor Tatigkeitsbeginn. Fur die Installation (aller
Komponenten) wird in der Regel ein Techniker-Termin mit einem TI-Dienstleister
benotigt, der von Ihnen vereinbart werden muss.

Nach Niederlassung/ Tatigkeitsaufnahme und erfolgter Installation der TlI-
Komponenten, muss zum Erhalt der monatlichen TI-Pauschale die , Eigenerklarung
TI-Ausstattung” Uber das Service-Portal der KZVLB durch Sie abgesendet werden.
WeiterfUhrende Informationen finden Sie auf der Homepage der KZVLB
(www.kzvlb.de) unter dem Reiter ,,IT“, z.B. die Broschure der KZBV ,,Anbindung an
die Telematikinfrastruktur und die ,,Antrags-, Nutzungs-, und Sperrregelungen fur
den elektronischen Praxisausweis (SMC-B) im Bereich der KZVLB* bis hin zur
richtigen Entsorgung der TI-Komponenten bei Ende der Zulassung.

Winschen Sie eine individuelle Beratung zur Tl, kdnnen Sie sich gern an die
Tl-Hotline der KZVLB wenden:

Tel.: 0331 2977-100
E-Mail: telematik@kzvib.de



Erklarung

Hiermit erklare ich,

dass fur mich zum Zeitpunkt der Unterzeichnung dieser Erklarung
(bitte ankreuzen und ggf. ausfillen)

keine Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen

folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen:

Das frihestmogliche Ende des Beschaftigungsverhaltnisses ist der

Ferner erklare ich, dass ich nicht rauschgiftstichtig bin und auch nicht innerhalb der letzten finf Jahre gewesen
bin. Ich habe mich innerhalb der letzten flnf Jahre keiner Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rauschgiftsucht
unterzogen.

Gesetzliche Hinderungsgrinde stehen der Ausibung meines zahnarztlichen Berufes nicht entgegen.

Name und Titel Vorname

Ort/Datum eigenhandige Unterschrift



Zulassungsausschuss fur
Zahnarzte Land Brandenburg

Zur Vorlage bei lhrer zustandigen Meldebehorde

Gemal § 18 Abs. 2 Nr. 2 der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte (Zahnarzte-ZV) ist fur die Antragstel-
lung zur Zulassung als Vertragszahnarzt die Vorlage eines polizeilichen Fihrungszeugnisses erforderlich.

Bitte Flihrungszeugnis 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) verfiigen,
bitten wir Sie um Beantragung eines europaischen Flihrungszeugnisses gem § 30b BZRG.

Verwendungszweck: Zulassung als Vertragszahnarzt

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

Bitte denken Sie beim Anfordern an: Personalausweis oder Reisepass
Gebuhr fur das Fuhrungszeugnis
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