Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration

Antrag auf finanzielle Unterstitzung im Rahmen der Famulatur

Fordervereinbarung zur finanziellen Unterstiitzung von Famulanten in hessischen Hausarztpraxen

sowie in hessischen Gesundheitsamtern

1. Antragsteller

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift: PLZ/Ort:

Telefon: E-Mail:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

2. Angaben zur Universitat/Praxis

Name der Universitat:

In der Zeit vom: bis:

absolviere ich die

Famulatur in der hausarztlichen hessischen Vertragsarztpraxis gemaf 8§ 73 Abs. 1a SGB V oder in
einem hessischen Gesundheitsamt, das die Voraussetzungen zur Zulassung als Famulatureinrichtung

nach § 7 Abs. 3 Nr. 1 AApprO erfllt:

Name und Adresse der Vertragsarztpraxis bzw. Gesundheitsamt im Geltungsbereich der KV Hessen,
(ggof. Stempel, BSNR, Unterschrift des ausbildenden Vertragsarztes oder Anschrift und Fachbereich
des hessischen Gesundheitsamtes, Unterschrift des ausbildenden Arztes des Gesundheitsamtes)

Hinweis: Es werden nur ganze Monate gefdrdert, z. B.: 01.08. - 31.08. oder 10.02. bis 09.03.
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Bitte fligen Sie dem Antrag folgende Unterlagen bei:

[J aktuelle Immatrikulationsbescheinigung an einer deutschen Universitat (fir den Zeitraum der
beantragten Famulatur)

[J Kopie des Zeugnisses iiber die erfolgreiche Ablegung des Ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung

[J Bestétigung der Einrichtung tber den vereinbarten Zeitraum der Famulatur. Kann auch auf dem
Antragsformular bestatigt werden.

Reichen Sie bitte nach Beendigung der Famulatur unaufgefordert das von der Arztpraxis ausgestellte
und unterschrieben Zeugnis uber die Tatigkeit als Famulus entsprechend Anlage 6 der AApprO ein.
Sollten Sie lhre Famulatur in einem hessischen Gesundheitsamt absolviert haben, bitten wir um
zusatzliche Einreichung der Bestatigung, die Sie auf der Homepage der KV Hessen finden. Die Zahlung
der Forderung erfolgt auf das oben genannte Konto nach Ableistung der Famulatur.

3. Erklarungen

Ich erklare, dass ich die Fordermittel fir Aufwendungen nutze, die mir im Zusammenhang mit der
Famulatur entstehen. Dariber hinaus erklare ich, dass ich eine Unterbrechung oder vorzeitige
Beendigung sowie den Nichtantritt der Famulatur unverzuglich gegeniber der KV Hessen anzeige.

Mir ist bekannt, dass ein Ruckzahlungsanspruch entstehen kann, wenn die Famulatur nicht
ordnungsgemal beendet wird. Weiterhin ist mir bekannt, dass eine ggf. erforderliche Versteuerung

durch mich zu erfolgen hat.

Ich bestétige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben:

Ort, Datum Unterschrift des Studierenden

Ich bin damit einverstanden, dass die KV Hessen die im Rahmen der Fordervereinbarung mit diesem
Antrag erhobenen personenbezogenen Daten unter Berlicksichtigung der geltenden
Datenschutzbestimmungen zu Auswertungszwecken an das Hessische Ministerium fir Soziales und
Integration weiterleitet.

Ort, Datum Unterschrift des Studierenden
Abteilung Qualitatsférderung Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Tel: 069 24741-7050 Férderung Famulatur
Fax: 069 24741-68843 Europa-Allee 90
E-Mail: foerderung.studierende@kvhessen.de 60486 Frankfurt am Main
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