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Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg 
Bezirksdirektion Freiburg 
Geschäftsbereich 
Qualitätssicherung/Verordnungsmanagement 
Sundgauallee 27 
79114 Freiburg 
 
Anja Wetzel | Telefon 0761 884-4386 | Fax 0761 884-483851 | anja.wetzel@kvbawue.de  

Antrag 
auf Genehmigung zur Ausführung und Abrechnung von Leistungen der programmierten 
ärztlichen Schulung in Gruppen für Patienten mit Diabetes Mellitus Typ 1 und Typ 2 der 
Bundesknappschaft 

Hinweis: Bei gleichzeitiger Beantragung mehrerer Genehmigungen müssen Sie nur auf einem Antragsformular 
die erste Seite ausfüllen. Auf den anderen Anträgen reicht die Angabe Ihres Namens und ggf. Ihrer LANR. Bitte 
senden Sie dann alle Anträge gesammelt an eine Bezirksdirektion Ihrer Wahl.  
 

                                                                                                                                                                                                                          
Ggf. Titel, Name, Vorname Antragsteller oder Einrichtung       LANR/BSNR 

 
Sie beantragen die Genehmigung für: 

 sich als bereits zugelassener/ermächtigter Arzt/Psychotherapeut, dann weiter auf Seite 2 

 einen angestellten Arzt/Psychotherapeut: 

                                                                                                                                                                                                                          
Name, Vorname, LANR/BSNR des angestellten Arztes/Psychotherapeuten 
 
 
                                                                                                            
Angestellt ab/seit  
 

 sich als noch nicht  zugelassener/ermächtigter Arzt/Psychotherapeut, dann benötigen wir folgende Angaben: 

                                                                                                                                                                                                                          
Gebietsbezeichnung/Schwerpunkt 
 

Anschrift Arztpraxis/Krankenhaus     Wohnanschrift  

                                                                                                                                                                                                                      
Straße Straße 
 
 
                                                                                                                                                                                                                      
PLZ, Ort PLZ, Ort 
 
 
                                                                                                                                                                                                                       
E-Mail 
 
 
                                                                                                                                                                                                                      
Arzt/Psychotherapeut ab/seit Praxisaufnahme voraussichtlich am/zum 

                         Absender/Stempel 
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Die jeweils gültige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: 
http://www.kvbawue.de/praxis/qualitaetssicherung/genehmigungspflichtige-leistungen/ 

Auf Anfrage stellen wir Ihnen gerne eine Papierversion zur Verfügung. 

Ich beantrage, Leistungen gemäß dem derzeit gültigen Kooperationsvertrag erbringen und abrechnen zu dürfen. 

Der Kooperations-Vertrag zur programmierten ärztlichen Schulung in Gruppen für Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ 1 und Typ 2 besteht aktuell zwischen der Bundesknappschaft und der KV Baden-Württemberg. 

 
Ich habe an folgendem/n Kurs/en teilgenommen (bitte Nachweis beifügen!): 

 Behandlungs- und Schulungsprogramm für Typ-2-Diabetiker, die nicht Insulin spritzen  
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für Typ-2-Diabetiker, die Normalinsulin spritzen 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für intensivierte Insulintherapie inklusive der ergänzenden Schulung  
  für Patienten mit Insulinpumpe 

Bei diesen Kursen bitte zusätzlich den Nachweis des nicht-ärztlichen Personals beifügen: 

 
Hinweis 

Die Genehmigung kann frühestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Gerätenachweis) der Kassenärzt-
lichen Vereinigung Baden-Württemberg (KVBW) vollständig vorliegen. Soweit für den Nachweis Unterlagen 
fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der 
KVBW komplettiert wurden. 

 
 
                                                                                                                                                                                                                      
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller 

 

                                                                                                 
Unterschrift angestellter Arzt/Psychotherapeut 
 

Aus Vereinfachungsgründen wurde auf eine geschlechtsspezifische Berufsbezeichnung verzichtet; es ist selbst-
verständlich sowohl die männliche als auch die weibliche Form gemeint. 

 
Einverständniserklärung zur Datenübermittlung 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass seitens der Ärztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung 
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-
Württemberg übermittelt werden. 

 

                                                                                                                                                                                                                      
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/angestellter Arzt/Psychotherapeut 
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