Alles Gute.

KVBWU/

Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Teilnahmeerklarung des Arztes

Vertrag nach { 140 a SGB V iiber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) zwischen der KV Baden-Wiirttemberg und der
DAK-Gesundheit

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

| |

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persénlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermichtigt? - weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusitzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBWV eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |

Datum TTMMJJJ)
E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/copd

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

L] Facharzt fiir Allgemeinmedizin bzw. Innere Medizin (hausarztliche Versorgung) {COP3}

Erkldarung

Ich versichere, dass die in dieser Teilnahmeerklarung gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils giiltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

Ich bin einverstanden mit der Veroffentlichung meiner Kontaktdaten in der Arztsuche der KVBW, sowie mit
der Ubermittlung meiner Daten durch die KVBW an die DAK-Gesundheit im Rahmen eines Teilnahmever-
zeichnisses.

Hinweis

Die Teilnahme kann frithestens ab dem Tag des Eingangs der Teilnahmeerklarung erteilt werden, an dem alle
zum Qualifikationsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis)

; der KVBWV vollstiandig vorliegen. Soweit fiir 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
Einverstindniserklirung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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