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Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des éffentlichen Rechts
Fachbereich Sicherstellung Geschaftsbereich
Pappelallee 5 Qualitatssicherung / Sicherstellung

14469 Potsdam

Antrag auf Gewdhrung von Zuschiissen im Rahmen der Weiterbildung
entsprechend der Vereinbarung zur Vergabe finanzieller Mittel aus dem Strukturfonds

Antragsteller:

Name, Vorname:

Weiterbilder:

(bei Abweichungen zum Antragsteller z.B. MVZ)

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Praxisort:

Hiermit beantrage ich die Gewdhrung eines Zuschusses im Rahmen der Weiterbildung zum
Facharzt/zur Facharztin fir

Q Frauenheilkunde und Geburtshilfe Q Kinder- und Jugendmedizin

O Haut- und Geschlechtskrankheiten U Kinder- und Jugendpsychiatrie
O Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und -psychotherapie

Q Urologie O Neurologie

O Innere Medizin und Rheumatologie Psychiatrie und Psychotherapie

Q Allgemeinchirurgie

el LI TPIJE P PR PP P Ji ]|

Kontoinhaber:

(bei Abweichungen zum Antragsteller)
Arzt/Arztin in Weiterbildung

Name, Vorname:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Ich beantrage die Forderung fiir die Zeit:

Weiterbildungszeitraum in meiner Praxis: von: bis:

Beantragter Forderzeitraum: von: bis:

Achtung! Férderung nur mit deutscher Approbation méglich!




monatl. Entgelt It. beiliegender Kopie des Arbeitsvertrages: €
(Zur Abfiihrung der Lohnsteuer und der Beitrage zur Sozialversicherung bitten wir, das beigefiigte Merkblatt mit All-
gemeinen Hinweisen zu beachten)

Die Ausfiihrbestimmungen zur Vergabe der finanziellen Mittel aus dem Strukturfonds fiir die
fachdrztliche  Weiterbildung  finden  Sie  auf  unserer Internetseite  unter:
https://www.kvbb.de/praxiseinstieg/studium-weiterbildung/aerzte-in-weiterbildung

Erkldrung des Antragstellers

1. Die Genehmigung zur Anstellung von Herrn/Frau als Arztin/Arzt
in Weiterbildung im Fachgebiet gem. § 32 Abs. 2 Arzte-ZV
wurde von mir am bei der KV Brandenburg beantragt.

2. Die finanzielle Férderung wird in voller Héhe an die Arztin/den Arzt in Weiterbildung weiterge-
leitet.
Die dafiir féllige Lohnsteuer und die Beitrage zur Sozialversicherung werden iiber meine Pra-
xis abgefiihrt, wobei ich als Arbeitgeber meinen Anteil selbst zu tragen habe.

3. Ich bestatige, dass die Weiterbildung zum Facharzt/zur Fachdrztin fiir
von Frau/Herrn unter meiner Aufsicht ununter-
brochen entsprechend der Weiterbildungsordnung durchgefihrt wird.

4. Den vorzeitigen Abbruch bzw. eine Unterbrechung der Weiterbildungsmalnahme innerhalb
des geférderten Zeitraumes werde ich unverziiglich der KV Brandenburg mitteilen.

5. Ich erklare, dass ich die Férderbeitrage an die KV Brandenburg zuriickzahlen werde, sollte die
geférderte Arztin/der geférderte Arzt in Weiterbildung nicht im Rahmen einer Weiterbildung
im Fachgebiet beschaftigt sein.

6. Ich erkldre hiermit, der KV Brandenburg nach Beendigung des Beschaftigungsverhdltnisses
von Frau/Herrn einen Nachweis (iber die an die Arztin/den
Arzt in Weiterbildung weitergegebenen Forderbetrdge zuzusenden (ggf. mittels Bescheini-
gung des Steuerberaters).

7. Ich stimme der Datenspeicherung zu. Datenschutzrechtliche Vorgaben bleiben im Ubrigen
unbertihrt.

Gleichzeitig bestdtige ich mit der Einwilligungserklarung, dass ich die Moglichkeit der Einsicht-
nahme in o.g. Vereinbarung und deren Anlagen zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel
des Antragstellers


https://www.kvbb.de/praxiseinstieg/studium-weiterbildung/aerzte-in-weiterbildung

Anlage 1

Einwilligung Datenerhebung und -verarbeitung -
Weiterbilder/ Weiterbilderin

Vorbemerkung

Die Férderung der Weiterbildung wird durch den Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen finanziert. Die Férderung zielt darauf, eine bedarfsgerechte Sicherung vertragsarztlicher Ta-
tigkeit flr bestimmte Facharztgruppen zu erméglichen.

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit wird das Férderprogramm evaluiert. Zum Zwecke des Abrech-
nungsnachweises und der Evaluation des Férderprogramms werden personenbezogene Daten
nach § 67b SGB X erhoben und verarbeitet.

Fir die Datenverarbeitung und -nutzung der personenbezogenen Daten durch die Kassenarztliche
Vereinigung Brandenburg ist nach § 67b SGB X lhre Einwilligung erforderlich, die Sie gegeniiber
der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg widerrufen kénnen.

Einwilligung in Datenerhebung und -verarbeitung

Der/die Unterzeichner/in erklart sich einverstanden, dass die zum Zwecke des Finanzierungs-
nachweises und der Evaluation der FérdermafRnahmen personenbezogene Daten erhoben und
unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen nach § 67b SGB X verarbeitet
werden diirfen. Im Rahmen des Mittelnachweises werden folgende Daten von der Kassenarztli-
chen Vereinigung erhoben:

a. Familienname, Vorname, Titel, Facharztbezeichnung des Weiterbilders/der Weiterbilderin
b. Praxisort, PLZ des Praxisorts, Name des Planungsbereichs

c. Foérderungsbeginn und —ende, Férderungsdauer in Monaten sowie Angabe jahresiibergrei-
fende Férderung (j/n), vollzeitige oder teilzeitige Weiterbildung

d. Forderungsart (Unterversorgung/drohende Unterversorgung); Férderbetrag gesamt
e. Teilnahme an einem Weiterbildungsverbund (j/n)

Diese Daten kdnnen bei der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg tiber die Dauer der Wei-
terbildungsférderung hinaus gespeichert werden, bis alle Verwendungsnachweise seitens der
weiterbildenden Praxis erbracht sind.

Im Rahmen der Evaluation der Weiterbildung werden die Daten gemdf§ a) und b) von der Kassen-
arztlichen Vereinigung an die Landesdrztekammer Brandenburg (ibermittelt: Die Landesarzte-
kammer Brandenburg benétigt die Daten zur Durchfiihrung der Weiterbildungsbefragung gemaf
der Forderrichtlinie § 7 Abs. 2, Pkt. 5.




Ich bin damit einverstanden, dass die Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg diese Daten
verarbeiten darf.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung Bran-
denburg jederzeit widerrufen kann. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRig-
keit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Die
bis zum Widerruf erhobenen Daten werden fiir den Mittelverwendungsnachweis eingesetzt,
sofern diese noch fiir den Verwendungsnachweis einer Jahresabrechnung benétigt werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/ Antragstellerin

Bei Antragstellung flir einen beim Antragssteller tatigen Weiterbilder/Weiterbilderin zusatzlich

Ort, Datum Unterschrift Weiterbilder/ Weiterbilderin



Anlage 2

Erkldrung der Arztin/des Arztes in Weiterbildung gemiR Vereinbarung
zur Férderung der Weiterbildung

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe, Nr.:

PLZ:

Wohnort:

E-Mail:

Tel.-Nr.:

Ich erkldre hiermit, dass der in der Praxis von Frau [ Herrn
abgeleistete Weiterbildungsabschnitt als Teil meiner Weiterbildung dient und ich die Ab-
sicht erkldre, nach Beendigung meiner Weiterbildungszeit als Vertragsarzt im Land Bran-
denburg tatig zu sein.

Fur den Fall eines durch mich (schuldhaft) verursachten bzw. veranlassten vorzeitigen Be-
endens der Weiterbildung verpflichte ich mich, den Teil der 6ffentlichen Férdermittel un-
verziiglich an die Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg zuriickzuzahlen.

Ich erkldre hiermit, die vorgeschriebene Weiterbildung zum Facharzt/zur Facharztin fir
zu absolvieren und an der ent-

sprechenden Facharztpriifung teilzunehmen.

Ich erkldre hiermit, der KV Brandenburg nach Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses
bei Frau/Herrn einen Nachweis der an mich wei-

tergeleiteten Férderbetrage zuzusenden.

Ich stimme der Datenspeicherung zu. Datenschutzrechtliche Vorgaben bleiben im Ubrigen
unberiihrt.

Ort,

Datum Unterschrift der Arztin/des
Arztes in Weiterbildung




Anlage 3

Erklirung der Arztin/des Arztes in Weiterbildung gemiR Vereinbarung
zur Férderung der Weiterbildung

U die Weiterbildung wird nach der Weiterbildungsordnung der Landesarztekammer Branden-
burg giiltig seit dem 26.10.2005 durchgefiihrt

U die Weiterbildung wird nach der Weiterbildungsordnung der Landesarztekammer Branden-
burg giiltig seit dem 20.07.2020 durchgefihrt

O die Weiterbildung wird nach der Weiterbildungsordnung der Arztekammer
durchgefiihrt

Angaben zum bisherigen Weiterbildungsverlauf

Beginn Ende
TT.MM.JJ | TT.MM.JJ

Vollzeit/ Teilzeit

Fachgebiet Weiterbildungsstatte/Praxis h/Woche

Ich habe bereits eine Facharztanerkennung als

Meine Facharztprifung erfolgte am

Bei wahrheitswidrigen Angaben erlischt die Férderzusage.




Hiermit erklére ich, folgende(n) Weiterbildungsabschnitt(e) zum Zwecke meiner Weiterbildung zu

nutzen:

Angaben zum geplanten Weiterbildungsverlauf (12 Monate sind verpflichtend anzugeben)

Beginn
TT.MM.JJ

Ende
TT.MM.JJ

Fachgebiet

Weiterbildungsstatte/Praxis

Voraussichtlicher Termin der Facharztpriifung ist am

Ort, Datum

Unterschrift der Arztin/des
Arztes in Weiterbildung




Anlage 4

Einwilligung Datenerhebung und -verarbeitung — Weiterzubildende

Vorbemerkung

Die Foérderung der Weiterbildung wird durch den Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen finanziert. Die Forderung zielt darauf, eine bedarfsgerechte Sicherung vertragsarztlicher Ta-
tigkeit fir bestimmte Facharztgruppen zu ermdglichen.

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit wird das Férderprogramm evaluiert. Zum Zwecke des Abrech-
nungsnachweises und der Evaluation des Férderprogramms werden personenbezogene Daten
nach § 67b SGB X erhoben und verarbeitet.

Fir die Datenverarbeitung und -nutzung der personenbezogenen Daten durch die Kassenarztliche
Vereinigung Brandenburg ist nach § 67b SGB X Ihre Einwilligung erforderlich, die Sie gegentiber
der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg widerrufen kénnen.

Einwilligung in Datenerhebung und -verarbeitung

Der/die Unterzeichner/in erklart sich einverstanden, dass zum Zwecke des Finanzierungsnachwei-
ses und der Evaluation der FérdermafRnahmen personenbezogene Daten erhoben und unter Be-
achtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen nach § 67b SGB X verarbeitet werden
diirfen.

Im Rahmen des Mittelnachweises werden folgende Daten von der Kassendrztlichen Vereinigung
erhoben:

Vorname, Name, Titel, Geschlecht, Geburtsdatum, Facharztbezeichnung, Praxisort, PLZ
des Praxisorts, Name des Planungsbereichs der Bedarfsplanung, Férderungsbeginn und -
ende, Forderungsart (Férderung bei Unterversorgung oder drohender Unterversorgung),
Férderungsdauer in Monaten, jahresiibergreifende Férderung ja/nein, vollzeitige oder
halbtatige Weiterbildung, Férderbetrag gesamt, Teilnahme an einer Verbundweiterbil-
dung (ja/nein)

Diese Daten kdnnen bei der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg fiir die Dauer der Weiter-
bildung, im Falle von Teilzeit-Weiterbildung bis zu 10 Jahre, gespeichert werden.

Fir die Evaluationsmafnahmen der Vereinbarung und ihrer Anlagen werden nachfolgende Daten
von der Kassendrztlichen Vereinigungen Brandenburg und der Landesdrztekammer zusammen-
geflihrt und verarbeitet:

a. Familienname, Vorname

b. Geburtsdatum und Geburtsname

c. Arztnummer (AiW-Nr.)

d. Angaben zum Verlauf der Weiterbildung: KV-Bereich, Férderzeitraum, Fachgebiete,
Weiterbildungsziel, Tatigkeitsumfang, ausgezahlte Férdergelder, bestehende Facharz-
tanerkennungen

e. Erwerb der Facharztanerkennung,

f. Spatere Berufstdtigkeit im vertragsarztlichen Bereich




Ich bin damit einverstanden, dass die KVBB die oben genannten Daten an die Landesarztekam-
mer (ibermittelt und diese durch die Landesarztekammer fiir die genannten Zwecke verarbeitet
werden. Die Speicherung meiner Daten dauert zehn Jahre nach Erhalt der Facharztanerkennung
an. Sofern zehn Jahre nach Férderende keine Facharztanerkennung erworben oder nachgewie-
sen wurde, werden die Daten geldscht.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung gegeniiber der KVBB jederzeit widerrufen kann.
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmagigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten
werden fiir den Mittelverwendungsnachweis eingesetzt, sofern diese noch fiir den Verwen-
dungsnachweis einer Jahresabrechnung benétigt werden.

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des
Arztes in Weiterbildung



Allgemeine Hinweise

Nach Antrag des Vertragsarztes, der eine Stelle zur Weiterbildung vorhalt, wird die KV Bran-
denburg bei Vorliegen aller Voraussetzungen jeweils zu Beginn des Folgemonats einen Zu-
schuss von 5.400,- Euro an den Praxisinhaber (iberweisen. Dabei hat der Praxisinhaber ar-
beitsvertraglich eine Bruttovergiitung mindestens in Hohe der Férderung zu vereinbaren.

Da der Zuschuss nicht steuerbefreit ist, unterliegt er beim Praxisinhaber der tiblichen steuerli-
chen Behandlung. Demzufolge wird der Zuschuss einerseits beim Praxisinhaber als Be-
triebseinnahme vereinnahmt. Wegen der (ibernommenen Verpflichtung zur Weitergabe an
den Assistenten ist ein Betrag gleicher Héhe andererseits auch Betriebsausgabe, so dass der
Zuschuss fiir den Praxisinhaber wirtschaftlich einen durchlaufenden Posten darstellt.

Wegen der von der arbeitsrechtlichen, sozialversicherungsrechtlichen und steuerlichen Recht-
sprechung fir nicht-selbstandige Tatigkeit entwickelten Merkmale, wie

- organisatorische Eingliederung in die Praxis
- feste Beziige
- kein Unternehmerrisiko u.a.

wird ein/e Arztin/Arzt in Weiterbildung auch dann als Angestellter anzusehen sein, wenn Lohn-
fortzahlung, Urlaubsanspruch u.a. nicht ausdriicklich vereinbart sind. Fiir die Dauer der Wei-
terbildungszeit sollte unbedingt ein schriftlicher Arbeitsvertrag abgeschlossen werden, der in
aller Regel befristet ist.

Klarstellend sei erwdhnt, dass die tatsachlich vorliegenden Verhdltnisse einer Arbeitnehmerei-
genschaft nicht vertraglich ausgeschlossen werden kénnen. Um eine mégliche Haftung fiir die
Lohnsteuer und insbesondere fiir die Beitrdge zur Sozialversicherung (Arbeitsgeber- und Ar-
beitsnehmeranteil) zu vermeiden, ist dem Praxisinhaber daher zu raten, einen/eine Arzt/Arztin
in Weiterbildung arbeitsrechtlich, sozialversicherungsrechtlich und lohnsteuerlich so zu be-
handeln wie andere Angestellte seiner Praxis. Daher erstellt der Praxisinhaber die Gehaltsab-
rechnung des/der Arzt/Arztin in Weiterbildung unter Einbehalt und Abfiihrung der gesetzlichen
Abziige.
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