Anhang 4 zur Anlage I

Nachweis Uber abgeschlossene MaRnahmen gemal Vereinbarung
zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Angaben zur Einrichtung

IK-Nr.: Einrichtung nach § 108 SGB V |:|
Einrichtung: Einrichtung nach 8§ 111 SGB V I:l @

Kontaktdaten fiir Rickfragen

Anrede: Frau

Standort: Name:

Postanschrift: Tel.-Nr.

E-Mail:

Bundesland: Bitte aus Liste wahlen!

(1) Hiermit melden wir der DKG als zentraler Registrierstelle, dass der/die Weiterbildungsabschnitt(e) mit
der/den unten genannten Registriernummer(n) im Rahmen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
absolviert wurde(n).

(2) Die Weiterbildung erfolgte im/in den unten aufgefiihrten Fachgebiet(en).

(3) Die Bescheinigung Uber die Anrechnungsfahigkeit der abgeleisteten Weiterbildungszeit im Sinne des
Forderprogramms durch die zustandige Arztekammer (auf der Basis des von der Einrichtung
eingereichten Zwischenzeugnisses zum Jahreswechsel bzw. Endzeugnisses bei Beendigung des
registrierten Weiterbildungsabschnittes) ist diesem Nachweis als Anlage beigefligt (Fotokopie). Die
Bescheinigung Arztekammer umfasst den bei der Registrierstelle bestatigten Forderzeitraum.

Angaben zur Stelle

Name und Vorname des Arztes in Weiterbildung:

1. Reg.-Nr.: Beginn: Ende:
Fachgebiet: Bitte aus Liste wahlen! Vollzeit: |:|Teilzeit: |:|%
2. Reg.-Nr.: Beginn: Ende:

Fachgebiet: ... Vollzeit: |:|Teilzeit: |:|%

3. Reg.-Nr. Beginn: Ende:

Fachgebiet: ... Vollzeit: |:|Teilzeit: |:|%

Der Teilnehmer hat den Weiterbildungsabschnitt an der 0.g. Einrichtung beendet:

Bankverbindung

Kontoinhaber:
Bank:

Bankleitzahl:

Kontonummer:

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift


arndorferk
Notiz
Für den Nachweis von Zeiträumen bis zum 31.12.2009 ist wie gewohnt die Anlage 8 zu verwenden!

arndorferk
Notiz
Die Fördergelder werden unter Angabe der Registriernummer und des Namens des Teilnehmers angewiesen! 

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
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.
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