Geschéftsbereich Zulassung

Telefon 0351 8053-416
poststelle@kzv-sachsen.kim.telematik
zulassung@kzv-sachsen.de

Posteingang

Kassenzahnéarztliche Vereinigung Sachsen
Schitzenhdhe 11
01099 Dresden

Antrag auf Genehmigung zur Beschéaftigung eines Assistenten oder Vertreters
1. Antragsteller
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Titel, Vorname, Name des Vertragszahnarztes oder Leiter des MVZ:

Ich beantrage die Beschaftigung eines

Assistenten mit Berufserlaubnis nach 8 13 ZHK

Entlastungsassistenten*

Weiterbildungsassistenten

Vertreters*

Vorbereitungsassistenten

in Vollzeit (iiber 30 Stunden pro Woche)

in Teilzeit (16 bis 30 Stunden pro Woche)

Arbeitszeit pro Woche: ... Beginn der Tatigkeit: .........cccocveeeeiiiiiieee e,

* Begriindung fur die Beschéftigung eines Entlastungsassistenten oder Vertreters:

Wem wird der ASSISTENt ZUGEOITNEL? ... ettt e e e e e e e e e e e e s enb e e e e e e e e e e annnreneeas
Unterschrift des Zahnarztes, dem der Assistent zugeordnet Wird ..........cccceeeeviiiiiiieeiee e

2. Assistent oder Vertreter (personliche Angaben)

Geburtsdatum: L GEDUMSOIt: o
StaatSANGENOTIGKEIL: ... ittt e oottt e e e e e e s e aae b et e e e e e e e s nbebeeeaaeeeaanbreeeeeaeeeaanne
LVA% o] g = 1 R o o1 1 PR PPR SR
Telefon: E-Mail: e
3. Anlagen

|:| unterschriebener liickenloser Lebenslauf (auch Zeiten der Nichtbeschaftigung sind anzugeben)
|:| beglaubigte Kopie der Approbation / der Berufserlaubnis nach § 13 ZHK

|:| Aufenthaltstitel / Arbeitserlaubnis bei Nicht-EU-Birgern

|:| Kopie des Arbeitsvertrages

Ort / Datum Praxisstempel / Unterschrift Antragsteller
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Informationen zur Beschaftigung von Assistenten

Der Vorstand der KZV Sachsen hat Grundsatze zur Beschéftigung von Assistenten und Vertretern, im
Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung, beschlossen.

Auszlige aus den Grundsatzen zur Beschaftigung von Assistenten und Vertretern
e Der Antrag auf Genehmigung eines:

- Vorbereitungsassistenten

- Entlastungsassistenten

- Weiterbildungsassistenten

- Assistenten mit Berufserlaubnis gem. 8§ 13 ZHG

ist rechtzeitig, mindestens zwei Wochen vor Téatigkeitsbeginn bei der KZV Sachsen einzureichen.

e Pro mit vollem Versorgungsauftrag tatigem Vertragszahnarzt bzw. angestelltem Zahnarzt dirfen
maximal ein in Vollzeit beschéaftigter Assistent (Uber 30 Stunden pro Woche) oder zwei halbtags
beschéftigte Assistenten (lUber 15 Stunden pro Woche) beschéaftigt werden. Eine dariiberhinaus-
gehende gleichzeitige Beschéaftigung von zwei Assistenten ist fiir maximal drei Monate zuléssig
(Assistentenwechsel).

¢ Die Beschaftigung eines Weiterbildungsassistenten richtet sich nach der Weiterbildungsordnung
der LZK Sachsen.

¢ Die Genehmigung zur Beschaftigung eines Entlastungsassistenten kann durch die KZV Sachsen
befristet erteilt werden, wenn dies zur Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Versorgung erfor-
derlich ist, sie darf nicht der VergroRerung der Praxis oder der Aufrechterhaltung eines tbergro-
Ren Praxisumfanges dienen. Die Antragsstellung ist zu begriinden und die Griinde sind glaubhaft
zu machen. Die befristeten Zeitraume der Genehmigungen kénnen verlangert werden.

e Die von einem nicht genehmigten Assistenten erbrachten Leistungen kénnen nicht als abrech-
nungsfahige vertragszahnarztliche Leistungen anerkannt werden.

e Die Genehmigung zur Beschéftigung eines Assistenten ist zu widerrufen, wenn die Beschaftigung
nicht mehr begriindet ist.

e Eine Kiindigung oder vorzeitige Beendigung des Beschéaftigungsverhaltnisses ist der KZV Sach-
sen umgehend schriftlich mitzuteilen.

KZV Sachsen
13.01.2021
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