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Erklarung der anstellenden Praxis zum
Antrag: ,Gewdhrung einer Forderung fiir den
Erwerb der Zusatzbezeichnung Suchtmedizi-
nische Grundversorgung“

Hiermit erklare ich/erkliren wir

Titel Name Vorname/n
Titel Name Vorname/n
Titel Name Vorname/n

dass das Arbeitsverhiltnis mit meinem/unserem angestellten Arzt!

Titel LANR

Name Vorname/n

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung minnlicher, weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet. Simt-
liche Personenbezeichnungen gelten gleichermaBen fiir alle Geschlechter (m/w/d)
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in meiner/unserer Praxis

]

StraBe Hausnummer
Stadt/Gemeinde Postleitzahl
Telefon BSNR

unbefristet oder nicht unter einem Zeitraum von drei Jahren, ab dem Zeitpunkt der Genehmi-
gung der Forderung fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,,suchtmedizinische Grundversor-
gung*, befristet ist:

Oja O nein

Erklirung des anstellenden Arztes/der anstellenden Arzte:

Hiermit erklare ich mein/erklaren wir unser Einverstandnis, dass der oben genannte angestellte Arzt in mei-
ner/unserer Vertragsarztpraxis liber drei Jahre hinweg Substitutionstherapien fiir GKV-Patienten entsprechend
des Genehmigungsbescheides zur Ausfiihrung und Abrechnung von Substitutionsleistungen ab dem Zeitpunkt
der Genehmigung der Forderung anbietet.

Oja O nein

Wichtig: Es ist bei Kooperationen das Einverstindnis und damit die Unterschrift aller
Praxisinhaber erforderlich. Vielen Dank!

Datum Ort Unterschrift des Praxisinhabers
Datum Ort Unterschrift des Praxisinhabers
Datum Ort Unterschrift des Praxisinhabers
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