Antrag der Férderung , Start gut! — Guthaben Weiterbildung flrr spatere Niederlassung im
landlichen Raum*

Bitte lassen Sie uns das Antragsformular vollstandig ausgefillt mit den erforderlichen Nachweisen
zukommen.

1. Antragsteller

Name, Vorname

Lebenslange Arztnummer (LANR)

PLZ/ Ort

StralRe

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Fax

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Geburtsort

2. Nachweise

Fur die Auszahlung der Forderung werden folgende Nachweise bendtigt:

(o}

Niederlassung im Fachgebiet:

Beginn der Niederlassung:

Aufnahme der Tatigkeit:

Zulassungsumfang:

Kopie des Zulassungsbescheides
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Bitte senden Sie Ihren Antrag nebst Unterlagen an:

Postadresse: KIM-Adresse:

Kassenarztliche Vereinigung Hessen Weiterbildung@kvhessen.kim.telematik
Abteilung Qualitatsférderung
Forderung Weiterbildung
Europa-Allee 90 069 24741-7050
60486 Frankfurt am Main sirili@kvhessen.de

Weitere Kontaktmdoglichkeiten:

Alle Details zu den Regelungen finden Sie in der Kap. 6.4 der Sicherstellungsrichtlinie der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V
(Strukturfonds) mit Wirkung zum 1. Januar 2017.

Bitte beachten Sie, dass eine eventuelle Versteuerung der Fdrdermittel dem
Zuwendungsempfanger obliegt.

Mit dem Antrag auf Auszahlung verpflichtet sich der Arzt, sich fiir eine Dauer von mindestens
finf Jahren in der Férderregion niederzulassen.

Bei einer vorzeitigen Praxisverlegung oder —aufgabe oder Reduzierung des Tatigkeitsumfangs
ist die Fordersumme entsprechend der Dauer der arztlichen Tatigkeit anteilig zurlickzuzahlen.
Die Rickzahlung betragt bei mindestens einem Jahr &rztlicher Tatigkeit 80% der bewilligten
Férdersumme, bei mindestens zwei Jahren arztlicher Tatigkeit 60%, bei mindestens drei Jahren
arztlicher Tatigkeit 40%, bei mindestens vier Jahren arztlicher Tatigkeit 20%.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Vertragsarztstempel
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