Bitte senden Sie den Antrag per Fax an: 0211/522847-15 oder per Post* an: \;/

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen - Willstatterstr. 10 - 40549 Dusseldorf. Psychotherapeuten

Kammer NRW

Antrag auf Ausstellung des Fortbildungszertifikats

nach der geltenden Fortbildungsordnung der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

Ich beantrage das Fortbildungszertifikat der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen, da ich
mindestens 250 Fortbildungspunkte innerhalb des dem unten genannten Stichtag vorausgehenden
Zeitraums von 5 Jahren erworben habe.

Ich beantrage das Zertifikat zum Stichtag

fur den vorausgegangenen Zeitraum von genau 5
Jahren. Den fur Sie geltenden Zeitraum kdnnen Sie
bei lhrer Kassenarztlichen Vereinigung oder Klinik-
(TT.MM.JJJJ) leitung erfragen.

Bei nachgewiesener Unterbrechung der Berufsta-
tigkeit (z.B. Krankheit, Elternzeit) verlangert sich
der 5-Jahreszeitraum entsprechend.

Titel Vorname Name

Dienstanschrift (StraBBe, PLZ Ort)

Privatanschrift (StraBe, PLZ Ort)

Geb.-Datum EFN (bitte Barcode-Etikett aufkleben!)

Wichtig!

* Bitte reichen Sie von den Teilnahmebescheinigungen, die noch nicht auf Ihrem elektronischen Punktekonto
aufgefuhrt sind, Kopien (per Post) ein. Diese werden nach der Erfassung vernichtet. Fir Originale Gbernehmen
wir keine Haftung.

GemaB der Gebuhrenordnung der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen ,, Geblhrenverzeichnis zur
Gebuihrenordnung” fallt fur das Fortbildungszertifikat eine Gebihr von EUR 20,00 an. Bitte warten Sie mit der
Begleichung der Gebuhr, bis Sie den GebUhrenbescheid mit Zahlungstrager erhalten haben.

Ich bestdtige durch meine Unterschrift die Richtigkeit aller in diesem Antrag enthaltenen Angaben
und die Ubereinstimmung der von mir eingereichten Kopien mit den Originalen.

Ort / Datum Unterschrift

Mitglieder, die an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung (nach § 95d SGB V) teilnehmen:
Bitte Seite 2 beachten!
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Psychotherapeuten
Kammer NRW
Auftrag zur Ubermittlung des Fortbildungszertifikats
an die zustindige Kassenirztliche Vereinigung: *

Um den Nachweis meiner Fortbildungsverpflichtung nach § 95d SGB V gegenUber der zustéandigen
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) zu erbringen, beauftrage ich die Psychotherapeutenkammer Nordrhein-
Westfalen mit der elektronischen Ubertragung meiner unten aufgefiihrten personenbezogenen Daten an die
(bitte ankreuzen):

[] Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

[] Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
und willige in die entsprechende Datenverarbeitung ein.

Es werden folgende Daten an die jeweilige Kassendarztliche Vereinigung Ubertragen:

Anrede, Titel, Name, Vorname(n), lebenslange Arztnummer (LANR - von den Kassenarztlichen Vereinigungen
erteilt), Geburtsdatum, Praxisanschrift, Ausstelldatum des Fortbildungszertifikats, Angabe des von mir in diesem
Antrag definierten Funfjahreszeitraums, auf den sich das Fortbildungszertifikat bezieht, Angabe, ob ein bereits
an die Kassenarztliche Vereinigung Ubermitteltes Fortbildungszertifikat im Einzelfall nachtraglich zurtickge-
nommen oder widerrufen worden ist.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenéarztlichen Vereinigungen der Psychotherapeutenkammer
Nordrhein-Westfalen zur korrekten Identifikation meine LANR zur Verfligung stellen. Diese wird bei der Psycho-
therapeutenkammer Nordrhein-Westfalen gespeichert und gemeinsam mit den oben genannten Daten der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Gbermittelt. Liegt der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen keine LANR
von der oben durch mich festgelegten Kassenarztlichen Vereinigung zu meiner Person vor, wird der Auftrag
nicht ausgefthrt.

Den Auftrag und die damit verbundene Einwilligung kann ich jederzeit ohne Angaben von Grinden schriftlich
gegenuber der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen widerrufen. In diesem Fall erfolgt keine elekt-
ronische Ubermittlung an die Kassenérztliche Vereinigung, so dass es mir selbst obliegt, der zustdndigen Kassen-
arztlichen Vereinigung mein Fortbildungszertifikat zu Gbermitteln. Der Widerruf gilt nur fur die Zukunft; Da-
tenUbermittlungen, die vor dem Widerruf an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung erfolgt sind, sind davon
nicht betroffen.

Anderungen und / oder Streichungen dieses Textes sowie Nichtangabe der zustdndigen Kassenéarztlichen Verei-
nigung haben zur Folge, dass der Auftrag zur Ubertragung an die Kassenérztliche Vereinigung nicht wirksam
erteilt wird.

Ort / Datum Unterschrift

* gilt ausschlieBlich fir Mitglieder, die an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung (nach § 95d SGB V)
teilnehmen.
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