Ansprechpartner/in: Gerne kdnnen Sie uns den Antrag per

Kassenarztliche . . E-Mail zukommen lassen.
Vereini gung Maike Rettig ®0211/5970-8631 Originale werden nicht bendtigt.

Stefan Schroder  ®0211/5970 - 8429 strukturfonds@kvno.de

_ NORDRHEIN 20211/5970 - 33258

Bitte sehen Sie von telefonischen Anfragen nach dem Antragseingang ab.
Nach der Durchsicht des Antrages erhalten Sie eine Eingangsbestatigung.

Antrag

auf Genehmigung zur Beschiaftigung eines Arztes* in Qualifizierung

und
auf Gewahrung einer Forderung dieser Beschaftigung

im Rahmen des Qualifizierungspakets hausarztliche Versorgung (Allgemeininternisten)**
oder

im Rahmen des Qualifizierungspakets facharztliche Versorgung (Facharzte der grund-
versorgenden facharztlichen Versorgung)***

1. Antragsteller

[] Einzelpraxis
[] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

(Name der BAG)

[] Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

(Name des MVZ)

BSNR: | || Ll L 11 1 1.1
StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte
E-Mail-Adresse Telefonnummer
Ich, Anrede, Titel ggf. LANR: 1 I I I 1 1 I 1 11
Nachname Vorname

Facharztbezeichnung

L] binin o. g. Einzelpraxis zugelassener Vertragsarzt.
[] bin Vertretungsberechtigter der 0. g. BAG.
[] bin Vertretungsberechtigter des o. g. MVZ.

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.
Séamitliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.

**nach der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein (iber die befristete Niederlassungsbegleitung und -férderung von
Allgemeininternisten (Qualifizierungspaket hausérztliche Versorgung) zum Konsenspapier zur Stérkung der hausérztlichen Versorgung
sowie zur Sicherstellungsrichtlinie der KV Nordrhein zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds)

***nach der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein (iber die befristete Niederlassungsbegleitung und -férderung von
Fachérzten der grundversorgenden fachérztlichen Versorgung (Qualifizierungspaket fachérztliche Versorgung)
zur Sicherstellungsrichtlinie der KV Nordrhein zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds)
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2. Arzt in Qualifizierung

Anrede, Titel gof. LANR: I | I I I 1 I 1 |1
Nachname Vorname
Geburtsdatum Telefonnr.

Facharztbezeichnung

Wohnort

(StraBe,Hausnummer, PLZ, Ort)

E-Mail-Adresse

3. zur Weiterbildung befugter Arzt (Weiterbilder)

Der Arzt in Qualifizierung ist folgendem/n Weiterbilder(n) zugeordnet:

[ ] dem Antragsteller persénlich oder / und

[ ] dem/n folgenden beim Antragsteller tatigen Weiterbilder(n):

3.1 Anrede, Titel LANR: || I 11 1 111

Nachname Vorname

Facharztbezeichnung

3.2 Anrede, Titel LANR: || I 11 1L I 11

Nachname Vorname

Facharztbezeichnung

3.3 Anrede, Titel LANR: || I 11 1 11

Nachname Vorname

Facharztbezeichnung

3.4 Anrede, Titel LANR: || I 11 1L I 11

Nachname Vorname

Facharztbezeichnung

4. Beschaftigungs- und Forderzeitraum

vom bis zum
] in Vollzeit
L] in Teilzeit (mind. Hélfte der wochentlichen Regelarbeitszeit): %
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Die fur diese Antrage notwendigen und im Folgenden aufgefiihrten Unterlagen habe ich beigefugt:

O Personliche Erklarung des Antragstellers zum Antrag auf Gewahrung einer Férderung der Beschaftigung
eines Arztes in Qualifizierung (unter Verwendung des bzw. mit den Inhalten des hierfur verfugbaren Formu-
lars)

O Personliche Erklarung des Arztes in Qualifizierung zum Antrag auf Gewahrung einer Férderung der Be-

schaftigung eines Arztes in Qualifizierung (unter Verwendung des bzw. mit den Inhalten des hierfir verflig-
baren Formulars)

O Approbationsurkunde des Arztes in Qualifizierung (nur erforderlich, sofern im Arztregister keine Eintra-
gung vorliegt)

O Facharzturkunde des Arztes in Qualifizierung (nur erforderlich, sofern im Arztregister keine Eintragung
vorliegt)

O Nachweis des Arztes in Qualifizierung Uber das derzeitige bzw. letzte stationare Beschaftigungsverhaltnis

O Nachweis des Antragstellers (iber die von der Arztekammer Nordrhein erteilte Befugnis zur Weiterbildung

[0 Nachweis des Antragstellers (iber die von der Arztekammer Nordrhein erteilte Zulassung seiner
Praxis als Weiterbildungsstatte

O Anstellungsvertrag zwischen der anstellenden Praxis und dem Arzt in Qualifizierung, aus dem sich die
Dauer des Qualifizierungspakets, die wochentliche Arbeitszeit sowie das vereinbarte Entgelt ergeben

Ort, Datum Vertragsarztstempel / Unterschrift des Antragstellers
(Vertragsarzt bzw. BAG-/MVZ-Vertretungsberechtigter gemaf Ziff. 1 des Antrags)

Stand: 19.01.2024 Antrag Qualifizierungspaket Seite 3 von 10



Allgemeine Hinweise

zum Antrag auf Gewahrung einer Forderung der Beschiftigung eines Arztes’ in Qualifizierung
im Rahmen des Qualifizierungspakets hausarztliche oder facharztliche Versorgung

= Forderberechtigt sind ausschlieflich von der Arztekammer Nordrhein zur Weiterbildung befugte
Vertragsarzte, die in einer von der Arztekammer Nordrhein als Weiterbildungsstatte zugelassenen Praxis
tatig sind.

* Forderfahig ist ausschlieBlich die befristete, gemaR § 32 Abs. 2 Arzte-ZV genehmigte Beschaftigung von
Facharzten fir Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung, bzw. Vertragsarzten mit abgeschlossener
Facharztweiterbildung, die einer Arztgruppe der grundversorgenden facharztlichen Versorgungn gem. § 12
Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie angehoren, oder die einer Arztgruppe der sonstigen facharztlichen
Versorgung angehéren, die durch die KV Nordrhein jahrlich festgelegt werden und die derzeit stationar tatig
sind bzw. zuletzt waren und bislang in noch nicht ausreichendem Mal3e Erfahrungen in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung gesammelt haben und zu Beginn der Qualifizierungsmaflinahme das 60.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

= Das Qualifizierungspaket kann in Nordrhein-Westfalen einmalig je Arzt in Qualifizierung fiir die Dauer von
bis zu 6 Monaten absolviert werden. Das Qualifizierungspaket soll einen Zeitraum von 3 Monaten nicht
unterschreiten.

» Die Teilnahme am Qualifizierungspaket kann sowohl in Vollzeit, als auch in Teilzeit erfolgen. Im
Falle der Tatigkeit in Vollzeit muss die wochentliche Arbeitszeit mindestens 40 Stunden betragen. Bei
einer Tatigkeit in Teilzeit darf eine wochentliche Arbeitszeit von 20 Stunden nicht unterschritten werden.
Die Absolvierung des Qualifizierungspakets in Teilzeit berlihrt die maximale Dauer des
Qualifizierungspakets nicht.

Das Qualifizierungspaket wird wahrend seiner Dauer monatlich mit einem Betrag von bis zu 7.500 € bei
Vollzeittatigkeit durch die KV Nordrhein geférdert. Der Forderbetrag ist ein Zuschuss zum Bruttogehalt
des Arztes in Qualifizierung und muss in voller Hohe an ihn weiterggeben werden. Zusatzlich erhalt die
anstellende Praxis eine Aufwandsentschadigung in Héhe von 1.500 € bei einer Vollzeittatigkeit des
Arztes in Qualifizierung.

= Wird das Qualifizierungspaket nicht in einem ausgewiesenen Fdrdergebiet des Strukturfonds und/oder
des HAP absolviert, ist der monatliche Forderbetrag begrenzt auf die Héhe des von Kostentragern und
Kassenarztlichen Vereinigungen monatlich zu zahlenden Férderbetrages fur den ambulanten Bereich
nach der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V.

= Die Fordermittel werden von der KV Nordrhein jeweils zu Beginn eines Folgemonats auf das Honorarkonto
des Praxisinhabers Uberwiesen.

* Der Arzt in Qualifizierung ist zur Teilnahme an den von der KV Nordrhein vorgegebenen Veranstaltungen
verpflichtet. Die anstellende Praxis hat den Arzt in Qualifizierung hierzu freizustellen.

= Ein Rechtsanspruch auf Gewahrung einer Férderung besteht nicht. Dies gilt insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass das fiir die Férderung zur Verfligung stehende Finanzvolumen begrenzt ist auf die Hohe
des Strukturfonds gemaR § 105 Abs. 1a SGB V. Der Vorstand der KV Nordrhein entscheidet nach pflicht-
gemalem Ermessen im Rahmen der zur Verfliigung stehenden Mittel des Strukturfonds tber Férdermal3-
nahmen.

= Eine Entscheidung Uber den Antrag kann nur erfolgen, wenn der KV Nordrhein alle fiir die Entscheidung
Uber den Antrag erforderlichen Angaben und Unterlagen gemaf Ziffer 3 des Antrages vorliegen.

= Soweit mehrere entscheidungsreife Antrage vorliegen, aber nicht in ausreichendem Umfang finanzielle
Mittel des Strukturfonds zur Verfiigung stehen, entscheidet grundsatzlich das Datum des vollstéandigen
Antragseingangs Uber die Gewahrung der Férderung. Bei Vorliegen mehrerer entscheidungsreifer Antra-
ge und nicht in ausreichenden Umfang zur Verfligung stehender finanzieller Mittel kann ggf. auch eine an-
teilige Forderung erfolgen. Der Vorstand der KV Nordrhein behalt sich vor, im Einzelfall abweichende Ent-
scheidungen zu treffen, wenn einzelne Mallnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
als besonders forderungswirdig erscheinen. MalRgeblich sind die Umstande des Einzelfalles unter Be-
rucksichtigung von Sinn und Zweck der jeweiligen Férdermafinahme.

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.
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Information der betroffenen Person bei der Erhebung von per-
sonenbezogenen Daten (Art. 13 und 14 DSGVO)

Verantwortlicher im Sinne der Datenschutz-Grundverordnung, sonstiger in den Mitgliedstaaten der Europai-
schen Union geltenden Datenschutzgesetze und anderer Bestimmungen mit datenschutzrechtlichem Cha-
rakter ist die:

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
vertreten durch den Vorstand
Tersteegenstralle 9

40474 Dusseldorf

Deutschland

Name und Anschrift des Datenschutzbeauftragten
Der Datenschutzbeauftragte der fir die Verarbeitung Verantwortlichen ist:

Manuel Miinchhausen

TUV TRUST IT GmbH

LESKANPark-Haus 1

Waltherstr. 49-51

D-51069 Kéln

Tel. +49 (0)221 - 969789 - 73

E-Mail: KVNO-Datenschutz@tuv-austria.com

1) Angaben zur Verarbeitungstatigkeit:

1.1 Zwecke der Verarbeitungstatigkeit:

Zweck der Verarbeitung ist die Erfullung der hoheitlichen Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein, wie sie sich vornehmlich aus dem Vierten Kapitel des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (im Weiteren
SGB V) ergeben. Dazu gehéren gemal § 285 SGB V insbesondere:

e Verarbeitung von Daten zum Fuhren des Arztregisters,

e Erfillung des Sicherstellungs- und Vergltungsauftrags der vertragsarztli-
chen/psychotherapeutischen Versorgung einschlieRlich der Uberprifung der Zulassigkeit und Rich-
tigkeit der Abrechnung,

e Vergutung von ambulanten Krankenhaus- und belegéarztlichen Leistungen,
e Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen (§ 106 bis 106¢ SGB V) sowie
e Durchfiihrung von Qualitatsprifungen (§ 135 b SGB V).

Daneben werden personenbezogene Daten zur satzungsgemafien Aufgabenerfiillung der Kassenarztlichen
Vereinigung als Selbstverwaltungsorgan der Arztinnen/Arzten und Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten verarbeitet. Hierzu gehdren insbesondere Vorbereitung und Durchfiihrung von Wah-
len, Gremienbildung und deren Tatigkeit (z. B. Vertreterversammlung, Fachausschisse, sonstige Ausschus-
se etc.), Disziplinarangelegenheiten oder Rechtsstreitigkeiten.

Des Weiteren erfolgt eine Verarbeitung von personenbezogenen Daten, um technische Dienstleistungen
anzubieten. Dazu gehdéren insbesondere die angebotenen Dienste, welche ber die 6ffentliche Webseite
und das Mitgliederportal der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zu erreichen sind, z. B. die Dienste
Veranstaltungsanmeldung, Onlinebewerbung auf ausgeschriebene Vertragsarztsitze und die Arztsuche so-
wie die Nutzung der offentlichen Webseite und des Mitgliederportals der Kassenarztlichen Vereini-

gung Nordrhein selbst.

Ihre Daten werden zudem im Zusammenhang mit Vertradgen im Bereich der Besonderen Versorgung, u. a.
auch mit der Variante der Einschreibung von Versicherten, verarbeitet.

1.2 Kategorien der personenbezogenen Daten
Fur die vorgenannten Zwecke werden, soweit erforderlich, die nachfolgenden Datenkategorien verarbeitet:
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e Personenstammdaten (Name, Adresse, Telefonnummer, E-Mail-Adresse etc.)
o Abrechnungs- Leistungs- und Verordnungsdaten
e Gesundheitsdaten
Zusétzlich von Arztinnen/Arzten und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten:
¢ Qualifikationsmerkmale (z.B. Facharztbezeichnung, Genehmigungen)
e Steuerdaten

1.3 Rechtsgrundlage der Verarbeitungstatigkeit:
Die vorgenannten Verarbeitungszwecke erfolgen geman Art. 6 Abs. 1 lit c DSGVO i.V.m. den oben genann-
ten Vorschriften zur Erfillung rechtlicher Verpflichtungen.

Gegebenenfalls erforderliche Einwilligungen geman Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO werden vor Beginn der Ver-
arbeitungstatigkeit eingeholt. Die Anforderungen an die Einwilligungserklarung gemaf Art. 7 Abs. 1-4
DSGVO werden dabei erfillt.

1.4 Kategorien von Empfangern:

Soweit gesetzlich vorgeschrieben, Gbermittelt die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein lhre personenbe-
zogenen Daten an andere offentliche Stellen zur Erfiillung deren gesetzlichen Aufgaben. Dazu zahlen u. a.
die Kassenarztliche Bundesvereinigung, andere Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, Wirtschaft-
lichkeitspriifeinrichtungen, Zulassungsgremien, Arztekammern, Approbationsbehérden, andere Sozialleis-
tungstrager, (Sozial-)Gerichte und berechtigte Behérden, soweit zu deren Auftragserfiillung notwendig.

Sollte eine Ubermittlung an einen Empfanger innerhalb einer der genannten Kategorie erfolgen, so werden
Sie Uber den Empfanger informiert, wenn nicht eine der Ausnahmen nach § 82 Abs. 1 und Abs. 2 SGB X
oder die Voraussetzung des Art. 13 Abs. 4 DSGVO vorliegt.

Il) Zusatzliche Informationspflichten:

2.1 Speicherdauer der personenbezogenen Daten:

Fur die personenbezogenen Daten gibt es unterschiedliche Aufbewahrungsfristen, welche in § 304 SGB V
und in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung
(SRVwV) geregelt sind. Entfallt der Verarbeitungszweck, werden die betreffenden personenbezogenen Da-
ten geldscht.

2.2 Rechte der betroffenen Person:
Sie kénnen folgende Rechte ausiiben, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen:

¢ Recht auf Auskunft Gber verarbeitete Daten (Art. 15 DSGVO i. V. m. § 83 SGB X)
e Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Recht auf Léschung (Art. 17 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)

e Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

Soweit die Datenverarbeitung auf einer Einwilligung beruht, haben Sie das Recht, Ihre Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen.

Im Falle der Geltendmachung |Ihrer oben genannten Rechte werden wir lhre Daten verarbeiten, soweit dies
erforderlich ist.

Mochten Sie von lhren Rechten Gebrauch machen, wenden Sie sich bitte an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten bzw. an den lhnen ggf. bekannten Ansprechpartner/in.
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2.3 Beschwerderecht:
Sie haben ein Recht auf Beschwerde bei der zustandigen Aufsichtsbehoérde:

Die Landesbeauftragte fur den Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestralte 2-4, 40213 Dusseldorf

Telefon: 0211 384240

Fax: 0211/38424-10

E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

2.4 Quellen der personenbezogenen Daten bei Dritterhebung:
Die bei der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein verarbeiteten Daten stammen insbesondere von:

e Arztinnen/Arzte und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten
e Krankenhausern
e Krankenkassen und Sonstigen Kostentragern
e Anderen Kassenarztlichen Vereinigungen
e Arztekammern
e  Prif- und Zulassungsgremien
e Anderen Behorden
2.5 Pflicht zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten:
Die Bereitstellung der in Kapitel 1.2 genannten personenbezogenen Daten ist gesetzlich und/oder vertraglich

vorgeschrieben.

Die Nichtbereitstellung hatte den Verlust des Leistungs- bzw. Vergitungsanspruchs zur Folge.

Stand: 19.01.2024 Antrag Qualifizierungspaket Seite 7 von 10



Personliche Erklarung des Antragstellers* zum Antrag auf Gewdahrung einer Férderung
der Beschiftigung eines Arztes* in Qualifizierung

im Rahmen des Qualifizierungspakets hausarztliche oder facharztliche Versorgung

Hiermit erklare ich,

Anrede, Titel, Vor-, Nachname des Antragstellers gemal Ziff. 1 des Antrags

zum Antrag auf Gewahrung einer Férderung der Beschaftigung des Arztes in Qualifizierung

Anrede, Titel, Vor-, Nachname des Arztes in Qualifizierung gemaR Ziff. 2 des Antrags

Folgendes:

dass ich gegenuber der KV Nordrhein samtliche Angaben getatigt und Unterlagen eingereicht habe, die fur
die Entscheidung Uber den Antrag erforderlich sind und eine Prifung zulassen, ob und inwieweit der
Forderzweck erfillt wird. Die im Rahmen des Antragsformulars getatigten Angaben sind richtig und
vollstandig. Auf Verlangen der KV Nordrhein verpflichte ich mich, weitere Unterlagen einzureichen, sofern
diese fiir eine Entscheidung Uber den Antrag erforderlich sind. Ich verpflichte mich, sdmtliche Anderungen,
die Auswirkungen auf die Gewahrung oder die Hohe der finanziellen Férderung haben kénnten, der KV
Nordrhein unverzuglich mitzuteilen. Mir ist bewusst, dass die Bewilligung der Férderung widerrufen wird,
sofern die flr die Bewilligungsentscheidung ursachlichen Angaben unrichtig waren oder die
Bewilligungsvoraussetzungen nachtraglich entfallen. In diesem Falle besteht die Verpflichtung zur anteiligen
oder vollstandigen Riickzahlung der bereits gewahrten Férderung. Dies gilt ebenfalls, sofern die gewahrte
Forderung nicht fir den mit der Férdermaflinahme verbundenen Férderzweck verwendet wird.

Mir ist bewusst, dass ein Rechtsanspruch auf Gewahrung einer Férderung nicht besteht. Die
Foérderbedingungen der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein lber die befristete
Niederlassungsbegleitung und -férderung von Allgemeininternisten (Qualifizierungspaket hausarztliche
Versorgung) bzw. der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein Uber die befristete
Niederlassungsbegleitung und -férderung von Fachérzten der grundversorgenden fachéarztlichen
Versorgung (Qualifizierungspaket facharztliche Versorgung) sind mir bekannt. Die Allgemeinen Hinweise
und die Informationen Uber die Verarbeitung der personenbezogenen Daten bei der KV Nordrhein gemaf
Art. 13 DSGVO habe ich zur Kenntnis genommen.

Darlber hinaus erklare ich, dass ich

= die genehmigten Fordermittel, mit Ausnahme der zugunsten der Praxis bewilligten
Aufwandsentschadigung, in voller Héhe an den Arzt in Qualifizierung weitergeben werde,(Anmerkung:
Eine Einbehaltung der im Rahmen des Anstellungsverhaltnisses zu leistenden Arbeitgeberanteile zur
Sozialversicherung von den Fordermitteln ist nicht zuldssig.)

= binnen drei Monaten nach Beendigung des Qualifizierungspakets der KV Nordrhein einen Nachweis
Uber die an den Arzt in Qualifizierung gezahlten Foérderbetrage (z.B. durch Vorlage von Gehaltsab-
rechnungen oder mittels einer Auflistung des Arztes in Qualifizierung unter https://arzt-sein-in-
nordrhein.de/foerderung verfliigbaren Formulars) zusenden werde.

* den Arzt in Qualifizierung fur die Teilnahme an den von der KV Nordrhein vorgegebenen
verpflichtenden Veranstaltungen freistelle.

Ort, Datum Vertragsarztstempel / Unterschrift des Antragstellers
(Vertragsarzt bzw. BAG-/MVZ-Vertretungsberechtigter gemaf Ziff. 1 des Antrags)

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.
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Personliche Erklarung des Arztes* in Qualifizierung
zum Antrag auf Gewdahrung einer Férderung der Beschiftigung eines Arztes in Qualifizierung
im Rahmen des Qualifizierungspakets hausarztliche oder facharztliche Versorgung

Hiermit erklare ich,

Anrede, Titel, Vor-, Nachname des Arztes in Qualifizierung gemaf Ziff. 2 des Antrags

zum Antrag des

Anrede, Titel, Vor-, Nachname des Antragstellers gemaf Ziff. 1 des Antrags

Folgendes:

Meine Beschiftigung als Arzt in Qualifizierung bei dem o. g. Antragsteller findet statt

vom bis und findet statt

o in Vollzeit
o in Teilzeit: %
Ferner erklare ich, dass ich

= die begehrte Qualifizierungsmafnahme noch nicht bei der KV Westfalen-Lippe absolviert habe,

* anden von der KV Nordrhein vorgegebenen verpflichtenden Veranstaltungen teilnehmen werde und dies durch
Einreichung von Teilnahmezertifikaten nachweise.

= binnen drei Monaten nach Beendigung des Qualifizierungspakets der KV Nordrhein eine Auflistung der
an mich fir den Zeitraum des Qualifizierungspakets gezahlten Brutto-Gehalter zusende (z. B. unter
Verwendung des hierflr unter https://arzt-sein-in-nordrhein.de/foerderung verfligbaren Formulars).

Mir ist bewusst, dass die Bewilligung der Forderung widerrufen wird, sofern die fir die Bewilligungsentschei-
dung ursachlichen Angaben unrichtig waren oder die Bewilligungsvoraussetzungen nachtraglich entfallen. In
diesem Falle besteht die Verpflichtung zur anteiligen oder vollstdndigen Riickzahlung der bereits gewahrten
Foérderung. Dies gilt ebenfalls, sofern die gewahrte Forderung nicht fir den mit der Fordermalinahme ver-
bundenen Férderzweck verwendet wird.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes in Qualifizierung

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.
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Einwilligung des Arztes in Qualifizierung
in die Verwendung seiner personenbezogenen Daten
im Rahmen des Qualifizierungspakets hausarztliche oder facharztliche Versorgung

Hiermit willige ich,

Anrede, Titel, Vor-, Nachname des Arztes in Qualifizierung gemaf Ziff. 2 des Antrags

ein, dass die KV Nordrhein mich Uber anstehende Veranstaltungen, Seminare und Beratungsangebote in-
formieren und diesbeziiglich postalisch, telefonisch, per Email oder per Fax Kontakt mit mir aufnehmen darf.

Damit, dass die KV Nordrhein dafiir die iber mich gespeicherten, personenbezogenen Daten (Namen, Ge-

burtsdatum und -ort, Adresse, Telefonnummer, Emailadresse) zu dem vorgenannten Zweck verwendet und
verarbeitet, bin ich

O einverstanden

O nicht einverstanden

Das Antragsverfahren auf Genehmigung zur Beschaftigung eines Arztes in Qualifizierung und Gewahrung
einer Forderung dieser Beschaftigung ist von der Einwilligung unabhangig.

Mir ist bekannt, dass ich die erteilte freiwillige Einwilligung jederzeit und fiir die Zukunft formlos widerrufen
kann.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes in Qualifizierung

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.
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