KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Teilnahme an der ,Vereinbarung zur Mitwirkung der Kinder- und
Jugendarzte an der Rahmenvereinbarung im Freistaat Sachsen zur Umsetzung der
Verordnung zur Friherkennung und Frihforderung behinderter und von Behinderung
bedrohter Kinder (Landesregelung Komplexleistung)*

Antragsteller/-in:
(Vertragsarzt, erméachtigter Arzt, MVZ und Name des MVZ-Vertretungsberechtigten oder anstellender Arzt)

Leistungserbringer/-in: s
(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausfiihrenden Arztes)
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Arztliche Téatigkeit
AlS FaCharzt flir:

Tatigkeit im Rahmen einer:

|:] Niederlassung in Einzelpraxis |:| Anstellung in Einzelpraxis
|:| Niederlassung in Berufsausiibungsgemeinschaft |:| Anstellung in Berufsausiibungsgemeinschaft

|:| in einem MVZ (niedergelassen oder angestellt) |:| im Rahmen einer Erméchtigung
D im Rahmen einer Sicherstellungsassistenz |:| im Rahmen einer Vertretung

Wohnort

(nur ausfiillen, falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst)
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Die Genehmigung wird fiir folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Umsetzung der Verordnung zur Fritherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder
(Landesregelung Komplexleistungen)

1 Beantragte Leistung
Mitwirkung bei der Erstellung des Férder- und Behandlungsplanes im Rahmen der Landesregelung
Komplexleistung:
92200 — Erstantrag
92201 — Anderungsantrag
2 Fachliche Voraussetzungen
[] zugelassener oder angestellter Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
oder
[] Facharzt mit abgeschlossener Weiterbildung in Kinder- und Jugendmedizin
(entsprechende Weiterbildungsnachweise sind in Kopie beizufligen)
3 Sonstige Voraussetzungen
[ Ich verpflichte mich zur Teilnahme an einem gemeinsam mit Heilpaddagogen der Friihférderstellen
durchgefiihrten Stammtisch/Qualitatszirkel zum Thema Friihférderung (in der Regel 1 x jahrlich)
4 Hinweise
Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstéandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
ganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen
zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbil-
dung. Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstédndnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.
Die Ausfuhrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst nach
Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht rickwirkend erteilt
werden.
Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.
Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/fuer-praxen/praxisorganisation/informationen-zum-datenschutz.
........................................................................... Stempel Antragsteller(in)
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)
(siehe Seite 1 oben)
Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer

(sofern abweichend vom Antragsteller)
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Umsetzung der Verordnung zur Fritherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder
(Landesregelung Komplexleistungen)

Das vollstandig ausgefiillte Antragsformular einschlief3lich aller im Formular genannten notwendigen
Nachweise reichen Sie bitte wie folgt ein:

per E-Mail an: qualitaet-vertraege-vereinbarungen@kvsachsen.de
oder
per Post an: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Postfach 24 11 52
04331 Leipzig
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