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I— a‘ ARZTEKAMMER —l
Antragsunterlagen: Weiterbildung im ambulanten Bereich WESTFALEN-LIPPE
D

Angaben zur Person

Akad. Grad

Arztnummer, wenn bekannt

Vorname

Name

1. Weiterbildungsbefugnis

Hiermit beantrage ich die Befugnis gem. § 56 der WO vom 09.04.2005 zur

Basisweiterbildung: | - ‘ fir | , Monaten
Facharztkompetenz: | - ‘ fiir | , Monaten
Schwerpunktkompetenz: | - ‘ fur , Monaten
Zusatz-Weiterbildung: | - ‘ fur . , Monaten

Verbundweiterbildung Verbundweiterbildung - bitte auswahlen (mehrfache Befugnisse sind méglich)
Die Befugnis in der
D Basisweiterbildung D Facharztkompetenz D Schwerpunktkompetenz D Zusatz-Weiterbildung

wird gemeinsam beantragt mit: (eigener Antrag dieser Personen ist erforderlich)

Name Unterschrift
Name Unterschrift
Name Unterschrift

2. Angaben zur Tatigkeit

Standort der Weiterbildungsstatte

Die Weiterbildung ist grundsétzlich an nur einer Weiterbildungsstétte zu vermitteln (§ 5 Abs. 3 WO).
Bitte geben Sie an, an welcher Weiterbildungsstétte Sie die Weiterbildung vermitteln méchten:

[ ] niedergelassener Arzt

seit

Praxisname, -adresse, Telefon, Telefax, E-Mail

Haupt- / Zusatztatigkeit

Haupttétigkeit: Weitere Tétigkeit (Nebenbeschdftiqung zur ambulanten Tétigkeit):
O Volizeit ] Belegabteilung uJ Std./Woche
O Teilzeit, Quote/Stunden: m Std./Woche [ ] Anstellung im Krankenhaus m Std./Woche
[ ] Forschung m Std./Woche
[ ] Sonstiges ‘ ‘ ‘ Std./Woche
Standort/Krankenhaus ‘
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a‘ ARZTEKAMMER —l
Antragsunterlagen: Weiterbildung im ambulanten Bereich WESTFALEN-LIPPE
D

Arztnummer, wenn bekannt

2. Angaben zur Tatigkeit (Fortsetzung)
Weitere Standorte der Praxis / des MVZ

Uberértlich / Zweigpraxis / mehrere Standorte O Ja O Nein

Wenn "Ja", bitte Standorte und die jeweilige durchschnittliche Préasenzzeit angeben:

1~‘ ‘ ‘ ‘Std.NVoche

2-‘ ‘ ‘ ‘Std.NVoche
3-‘ ‘ ‘ ‘Std.NVoche

3. Angaben zur Weiterbildungseinrichtung

Personelle Praxisgegebenheiten

Facharzte: MFA / Arzthelferinnen:
Arzte ohne Facharztanerkennung: Auszubildende MFA:
- davon Arzte in Weiterbildung: Weiteres medizinisches Personal:

Vertretung

Wie bzw. durch wen wird die qualifizierte Vertretung im Krankheits- oder Urlaubsfalle gesichert?

Raumliche Praxisgegebenheiten

Steht fir den Weiterbildungsassistenten ein eigener Raum zur Verfiigung?

(OJda () Nein

PraxisgréRe: m2 Behandlungsraume:

Funktionsraume:

Bibliothek / Fachliteratur

Steht eine den medizinischen Erfordernissen entsprechende Welche Zeitschriften / (Periodika) stehen zur Verfiigung?
Bibliothek vor Ort zur Verfugung?

(O Ja () Nein

Wird dem Weiterzubildenden ein Zugang zum Internet, inkl.
Zugriff auf Literaturdatenbanken ermdglicht?

O Ja O Nein

(bitte auflisten)

Apparative Ausstattung / Untersuchungsgerate der Praxis

Ergometrie-Messstation () Ja () Nein
EKG () Ja () Nein
Ultraschall Abdomen () Ja () Nein

LZ-Blutdruckmessgerat () Ja () Nein

Spirometrie () Ja () Nein

Sonstige (bitte auflisten)
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a‘ ARZTEKAMMER —l
Antragsunterlagen: Weiterbildung im ambulanten Bereich WESTFALEN-LIPPE
D

Arztnummer, wenn bekannt

4. Angaben zur Versorgung der Patienten

Ambulante Versorgung im Vorjahr

Gesamtpatientenzahl pro Jahr in der beantragten:
- Facharztkompetenz: Patienten, davon privat: Hausbesuche / Jahr:
- Schwerpunktkompetenz: Patienten, davon privat:
- Zusatz-Weiterbildung: Patienten, davon privat:

5. Weiteres

Weiterbildungsprogramm

Gem. § 5 Abs. 5 WO ist fiir die Weiterbildung zum Facharzt, in Schwerpunkten oder Zusatz-Weiterbildungen, fiir die die Befugnis beantragt
wird, ein gegliedertes Programm beizufiigen. Der zur Weiterbildung befugte Arzt muss dieses gegliederte Programm den unter seiner
Verantwortung Weiterzubildenden aushé&ndigen.

Liegt der AKWL bereits ein individuelles, derzeit noch giiltiges und den aktuellen Weiterbildungsgegebenheiten Rechnung tragendes
Weiterbildungsprogramm vor? Fiir die beantragte:

- Basis-Weiterbildung: () Ja () Nein - Schwerpunktkompetenz: () Ja () Nein
- Facharztkompetenz: (1) Ja () Nein - Zusatz-Weiterbildung: (1) Ja () Nein

Wenn "Nein", bitten wir um entsprechende Vorlage!

Weiterbildung Allgemeinmedizin

Stehen Stellen zur Verfiigung fur Arzte, die den FA fiir Aligemeinmedizin anstreben? O Ja O Nein

Es besteht eine Verbundweiterbildung in der Allgemeinmedizin und mit folgenden Abteilungen und Praxen:

Abteilungen

Praxisname

Bitte fillen Sie nun noch die Anlage/n zu der(n) von lhnen beantragten Befugnis(sen) aus!

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit der 0. g. Daten wird bestatigt.

Ort Datum

Unterschrift (Weiterbildungsleiter/in)

Zulassung als Weiterbildungsstitte (MVZ)

Sofern noch keine Zulassung fiir das MVZ besteht, oder eine bestehende Zulassung aktualisiert werden soll, wird darum gebeten,
diesen Antrag Ihrer Verwaltung zur Unterzeichnung auf der nachfolgenden Seite vorzulegen.
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Antragsunterlagen: Weiterbildung im ambulanten Bereich

ARZTEKAMMER I
WESTFALEN-LIPPE

22

Arzt bekannt
Nummer der WB-Stétte (intern) rztnummer, wenn bekann

6. Antrag auf Zulassung als Weiterbildungsstitte (MVZ)

Adressdaten des Tragers

Telefon

Telefax

Homepage

Anschrift Trager der Weiterbildungsstatte E-Mail

Angaben bei abweichendem Rechnungsempfénger:

Name des Rechnungsempféngers:

Anschrift Rechnungsempféanger

e Eine Beantragung ist nur erforderlich, sofern aktuell keine giiltige Zulassung in der/n beantragten Bezeichnung/en vorliegt.

® Fur die Bearbeitung des Antrages auf Erteilung einer Weiterbildungsstattenzulassung fallt mit Ausnahme von Antragen auf Zulassung einer Praxis entsprechend
unserer Verwaltungsgebihrenordnung vom 21.09.2019 in der am 09.09.2020 in Kraft getretenen Fassung je beantragter Bezeichnung eine Gebihr in der Héhe
von EUR 250,00 an. Der jeweilige Betrag wird mit Eingang lhres Antrages féllig und ist Voraussetzung fir die Antragsbearbeitung. Bitte Uberweisen Sie
Verwaltungsgebiihren erst nach Erhalt der Eingangsbestéatigung, dem ein Uberweisungstrager mit Buchungsnummer beigefiigt ist.

Bestatigung der Antragsangaben / Antrag auf Zulassung als Weiterbildungsstatte

Hiermit bestatigen wir die von dem/der Weiterbildungsleiter/in im Rahmen dieses/er Antrages/Antrage auf Weiterbildungsbefugnis gemachten Angaben und
beantragen unsererseits die Zulassung/en als Weiterbildungsstatte gemaR § 37 ff. Heilberufsgesetz NRW (HeilBerG) und § 6 ff. Weiterbildungsordnung fir die
Basis-Weiterbildung, Facharztkompetenz, Schwerpunktkompetenz und/oder Zusatz-Weiterbildung/en.

Ort
[ | | "1 | | "1 | | | |
Datum
Rechtsverbindliche Unterschrift des Trégers / Stempel
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