
 

Erklärung der Einrichtung gemäß Vereinbarung  
zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin  

 

 
Angaben zur Antrag stellenden Einrichtung 

  
IK-Nr.:   Einrichtung nach § 108 SGB V 
  
Einrichtung:  Einrichtung nach § 111 SGB V 
  
  Verlängerungsantrag 
  
  Kontaktdaten für Rückfragen
  
Standort:  Anrede:
  
Postanschrift:  Name:
  
  Tel.-Nr.
  
  E-Mail:
  
Bundesland:  
 

Die o.g. Einrichtung meldet der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) als zentraler Registrierstelle, 
dass zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin eine umgewandelte Stelle besetzt wird. Diese 
Meldung bezieht sich auf die Vereinbarung zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der 
ambulanten und stationären Versorgung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen  
(GKV-Spitzenverband) im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung und im 
Benehmen mit der Bundesärztekammer (BÄK). 
 

Folgende Kriterien/Unterlagen wurden beachtet/sind beigefügt: 

(1) Besetzung der umgewandelten Stelle mit einer Bewerberin/einem Bewerber, die/der mit einer 
schriftlichen Erklärung ihre/seine Absicht erklärt, den im stationären Bereich anrechenbaren 
Weiterbildungsabschnitt als Teil der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu nutzen (Erklärung ist im 
Original beigefügt). 

(2) Die erforderlichen Befugnis- und Zulassungsanträge wurden gegebenenfalls bei den zuständigen Stellen 
der Länder gestellt. 

(3) Dem Antragsteller liegt die schriftliche Einwilligung der Bewerberin/des Bewerbers zur Datenübermittlung 
im Sinne der Vereinbarung zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten 
und stationären Versorgung vor (Einwilligung ist im Original beigefügt). 

 

Angaben zur besetzten Stelle 
 
Name und Vorname des Arztes in Weiterbildung:   
  
1. Fachgebiet/   Beginn:  Ende:  
 Abschnitt        
                                                                    Vollzeit:                          Teilzeit: 
  
2. Fachgebiet/   Beginn:  Ende:  
 Abschnitt        
                                                                    Vollzeit:                          Teilzeit: 
  
3. Fachgebiet/   Beginn:  Ende:  
 Abschnitt        
                                                                    Vollzeit:                          Teilzeit: 
 

 

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird hiermit bestätigt. 

 
   
   
   

Ort, Datum  rechtsverbindliche Unterschrift 

Anhang 1 zur Anlage II 

arndorferk
Notiz
MigrationNone festgelegt von arndorferk

arndorferk
Notiz
Accepted festgelegt von arndorferk

arndorferk
Notiz
MigrationPending festgelegt von arndorferk

arndorferk
Notiz
Das Institutionskennzeichen dient zur Abrechnung der Krankenhäuser mit den Krankenkassen. Es handelt sich um eine neustellige Zahlenfolge. Bitte erfragen Sie die IK-Nr. in der Finanzabteilung.
Bitte beachten Sie, dass sich die Registrierung der Förderung nur auf das hier angegebene Institutionskennzeichen bezieht.



arndorferk
Notiz
Unmarked festgelegt von arndorferk

arndorferk
Notiz
Bitte geben Sie die Einrichtung - nicht den Krankenhausträger - an, in welcher die Stelle zur Verfügung gestellt wird.

arndorferk
Notiz
Bei Krankenhäusern mit mehreren Standorten ist konkret anzugeben, an welchem Standort die Stelle besetzt wird. Bitte prüfen Sie, ob die IK-Nr. für den hier angegebenen Standort angegeben wurde!

arndorferk
Notiz
Krankenhäuser nach § 108 SGB V sind: 
- Krankenhäuser im Landeskrankenhausplan
- Krankenhäuser, die nach Landesrecht als Hochschulklinik anerkannt sind
- Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Verbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen haben

arndorferk
Notiz
Einrichtungen nach § 111 SGB V fügen bitte beim Erstantrag eine Kopie des Versorgungsvertrages bei.
Die Vereinbarung über die Förderung schließt die Einrichtungen nach § 111 a SGB V nicht ein.

arndorferk
Notiz
Wenn der Antrag auf Förderung gestellt wird, sollte der Antrag auf Zulassung als Weiterbildungsstätte gestellt und die Weiterbildungsbefugnis für das jeweilige Fachgebiet beantragt sein bzw. bereits vorliegen.

arndorferk
Notiz
Bitte beachten Sie, dass nur Abschnitte förderfähig sind, die mindestens einen Zeitraum von 3 Monaten in Vollzeit umfassen. Weiterbildungsabschnitte, die in Teilzeit (mindestens 50%) absolviert werden, werden anteilig berechnet.

arndorferk
Schreibmaschinentext

arndorferk
Notiz
Es sind nur Weiterbildungsabschnitte förderfähig, die lt. Weiterbildungsordnung auf die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin angerechnet werden können. 
Hier finden Sie eine Auflistung der möglichen Fachgebiete.
Bitte beachten Sie, dass sich die Anrechenbarkeit von Abschnitten in den einzelnen Bundesländern unterscheiden kann.



 
 

Erklärung des Arztes in Weiterbildung gemäß Vereinbarung  
zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin  

 

 
Angaben des Arztes in Weiterbildung 

  
Anrede:  Titel:
  
Name:  Wohnort:
  
Vorname:  PLZ:
  
Geburtsdatum:   Straße, Nr.: 
  
Geburtsname:  Arzt-Nr.: 
  
 

Angaben zum bisherigen Weiterbildungsverlauf 

Beginn Ende Fachgebiet Weiterbildungsstätte 

 
Im Zusammenhang mit der Umsetzung der Vereinbarung zur Förderung der Weiterbildung in der 
Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationären Versorgung zwischen der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG), der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) im Einvernehmen mit dem Verband der privaten 
Krankenversicherung und im Benehmen mit der Bundesärztekammer (BÄK) erkläre ich, folgende(n) 
Weiterbildungsabschnitt(e) zum Zwecke meiner Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu nutzen: 
 

Angaben zum geplanten Weiterbildungsverlauf (12 Monate sind verpflichtend anzugeben) 

Beginn Ende Fachgebiet Weiterbildungsstätte 

    

    

    

    

    

 
 
Ich absolviere die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach den Richtlinien der 
fünfjährigen Weiterbildungsordnung in Kraft getreten am:  
 
 
 
   
   
   

Ort, Datum  Unterschrift des Arztes in Weiterbildung 
 

Anhang 2 zur Anlage II 

arndorferk
Notiz
Bei dieser Angabe handelt es sich um eine lebenslange Arzt-Nr.. Im Falle diese noch nicht erteilt wurde, kann die Angabe entfallen.

arndorferk
Notiz
Der geplante Weiterbildungsverlauf für die nächsten 12 Monate ist verpflichtend anzugeben. Diese Angabe kann nur entfallen, wenn eine Bescheinigung der zuständigen Koordinierungsstelle auf Landesebene vorgelegt wird.


arndorferk
Notiz
Diese Angabe bildet die Grundlage für die Errechnung der Zeiträume der Förderung.
Die Weiterbildungsordnungen der einzelnen Bundesländer unterscheiden sich sowohl inhaltlich als auch vom Zeitpunkt des Inkrafttretens. Bitte informieren Sie sich vor der Eingabe über das genaue Datum auf der Homepage der zuständigen Ärztekammer!



 
 

Einwilligung in die Datenübermittlung gemäß Vereinbarung  
zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin  

 

 
 
  
Name:  Vorname:
  
  
Geburtsdatum:   Arzt-Nr.: 
  
 
 
(1) Im Rahmen der Umsetzung der Vereinbarung zur Förderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in 
der ambulanten und stationären Versorgung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen  
(GKV-Spitzenverband) im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung und im 
Benehmen mit der Bundesärztekammer (BÄK) erkläre ich mich damit einverstanden, dass die nachfolgend 
aufgezählten Daten über meine Person unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen 
gespeichert, geändert bzw. gelöscht und an die Deutsche Krankenhausgesellschaft als zentrale 
Registrierstelle im Sinne der o.g. Vereinbarung übermittelt werden können.  
 

a. Familienname, Vorname und Anschrift 
 

b. Geburtsdatum und Geburtsname 
 

c. Arzt-Nummer 
 

d. Erklärung zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin 
 

e. Bescheinigung der zuständigen Ärztekammer über die Anerkennung der abgeleisteten 
Weiterbildungszeit im Sinne des Programms zur Förderung der Weiterbildung in der 
Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationären Versorgung (incl. Zeugnis/Zwischenzeugnis 
der weiterbildenden Einrichtung). 

 
(2) Ich bin damit einverstanden, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) zur Umsetzung der o. g. 
Vereinbarung diese Daten an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), den 
Verband der Privaten Krankenversicherung, die zuständigen Koordinierungsstellen gemäß § 2 Abs. 3 der 
Vereinbarung sowie die Bundesärztekammer (BÄK) übermitteln kann.  
 
(3) Ferner willige ich ein, dass im Rahmen des Nachweisverfahrens ein Zeugnis/Zwischenzeugnis an die 
zuständige Ärztekammer und von dort aus eine personenbezogene Bescheinigung über die 
Anerkennungsfähigkeit des abgeleisteten Weiterbildungsabschnittes an die Weiterbildungsstätte übermittelt 
werden darf. 
 
 
 
   
   
   

Ort, Datum  Unterschrift des Arztes in Weiterbildung 
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	Postfach bzw: 
	 Straße und Hausnummer: 

	PLZ Ort: 
	Telefonnummer: 
	Standort: 
	Postanschrift: 
	Ort Datum: 
	Kombinationsfeld 1: [Frau]
	Name des Ansprechpartners für Rückfragen: 
	Straße und Hausnummer: 
	WBV Ende: 
	WBV Fachgebiet: 
	WBV Weiterbildungsstätte: 
	Arzt-Nr: 
	:: 

	WBV Beginn5: 
	WBV Beginn6: 
	WBV Beginn7: 
	WBV Beginn1: 
	WBV Beginn2: 
	WBV Beginn3: 
	WBV Beginn4: 
	WBV Ende1: 
	WBV Ende2: 
	WBV Ende3: 
	WBV Ende4: 
	WBV Ende5: 
	WBV Ende6: 
	WBV Ende7: 
	WBV Beginn: 
	WBV Fachgebiet1: 
	WBV Fachgebiet2: 
	WBV Fachgebiet3: 
	WBV Fachgebiet4: 
	WBV Fachgebiet5: 
	WBV Fachgebiet6: 
	WBV Fachgebiet7: 
	WBV Weiterbildungsstätte1: 
	WBV Weiterbildungsstätte 2: 
	WBV Weiterbildungsstätte3: 
	WBV Weiterbildungsstätte4: 
	WBV Weiterbildungsstätte5: 
	WBV Weiterbildungsstätte6: 
	WBV Weiterbildungsstätte7: 
	BeginnRow2_2: 
	BeginnRow3_2: 
	BeginnRow4_2: 
	BeginnRow5_2: 
	EndeRow2_2: 
	EndeRow3_2: 
	EndeRow4_2: 
	FachgebietRow2_2: 
	FachgebietRow3_2: 
	FachgebietRow4_2: 
	FachgebietRow5_2: 
	WeiterbildungsstätteRow5_2: 
	EndeRow5_2: 
	WeiterbildungsstätteRow4_2: 
	WeiterbildungsstätteRow2_2: 
	Kontrollkästchen 1: Off
	PLZ Ort 1: 
	E-Mail Adresse: 


	Vorname Arzt: 
	Name Arzt: 
	Inkrafttreten der WBO: 
	Kombinationsfeld 2: [Herr ]
	Straße und Hausnummer 2: 
	Titel: 
	Wohnort: 
	PLZ: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsname: 
	Ort Datum_2: 
	WeiterbildungsstätteRow3_2: 
	Name der Einrichtung: 
	IK-Nr: 
	Fachgebiet 3: [... ]
	Fachgebiet 2: [... ]
	Ende 1: 
	Beginn 1: 
	Fachgebiet 1: [Bitte aus Liste wählen!]
	Beginn 3: 
	Beginn 2: 
	Ende 3: 
	Ende 2: 
	VZ 1: Off
	%: %
	TZ 1: 
	VZ 2: Off
	VZ: Off
	TZ 2: 
	TZ 3: 
	Bundesland 1: [Bitte aus Liste wählen!]
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off


