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Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
— Sicherstellung —
Elsenheimerstral3e 39

80687 Munchen

Antrag auf
Teilnahme an der freiwilligen KVB-Zertifizierung , Impfex*“

Dieser Antrag ist ein beschreibbares PDF. Sie kénnen die Felder im Antrag digital ausfillen.
Die Unterschrift muss per elektronischer Signatur im PDF oder handschriftlich auf dem Original erfolgen.

1. Allgemeine Angaben zum Antragsteller

LANR:

Titel

Name, Vorname

BSNR:

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

E-Mailadresse:

Telefonnummer:

2. Beantragung

Beantragt wird die Anerkennung zur Teilnahme an der Freiwilligen Zertifizierung Impfex.
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3. Nachweis Fortbildungsveranstaltungen

Voraussetzungen fir den Erhalt des Zertifikats:
innerhalb von zwei Jahren Teilnahme und Nachweis lber:

Présenz- oder Webseminar zum Thema Impfen und
zwei bestandene Online-Module auf www.curacampus.de
(Erstes bzw. Pflichtmodul ,Basiswissen Impfen“. Zweites Online-Modul fachspezifisch.)

b

= &

O Nachweis der Teilnahme am Webseminar der KVB ,Fortbildung Impfen* fir Arzte

Fortbildungsnummer:

Datum

oder:

O Nachweis der Teilnahme an einer alternativen Fortbildung zum Thema Impfen fiir Arzte

Kriterien: I

Fortbildung nach Kategorie A oder C der Fortbildungsordnung der bayerischen Landesarztekammer
(BLAK) mit mind. 4 Zeitstunden / mind. 5 CME-Punkten

Nachweis folgender Inhalte (mindestens):

Infektionskrankheiten, aktuelle Impfempfehlungen, Impfstoffkunde, Reiseimpfungen

Von einer Anerkennung ausgeschlossen sind Produktempfehlungen und Fortbildungen, die sich
spezifisch oder sektoral mit einzelnen Themen des Impfens beschéftigen (bspw. Masern).

Die KVB behélt sich eine Priifung auf Anerkennung als alternative Fortbildung im Rahmen der Zertifizierung vor.

Titel der Veranstaltung:

Veranstalter:

Datum:

Dauer:

Anzahl CME Punkte:

I Nachweis erfolgreich bestandenes Online-Modul ,Basiswissen Impfen*

[0 Nachweis der Teilnahme an mindestens einem der folgenden Online-Module
(bitte ankreuzen)

O Impfungen fir Erwachsene
O Impfungen fir Frauen
O Impfungen fur Kinder & Jugendliche
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Selbsterklarungen und Einverstandniserklarung

B [ch bin einverstanden, dass die KVB bei Bedarf die Zertifikatsinhaber veroffentlichen darf.

B [ch bestétige, dass ich die Inhalte des Antrags und des Anhangs zur Kenntnis genommen habe
und erkenne diesen ausdriicklich als fiir mich rechtsverbindlich an.

B [ch bestétige die Richtigkeit der Angaben im Antrag und den beigefugten Anlagen.

Ort, Datum

Unterschrift teilnahmeberechtigtes KVB-Mitglied

Formular drucken Formular speichern
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Anhang — Hinweise zum Antrag auf
Teilnahme an der freiwilligen Zertifizierung , Impfex*

Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Hinweise zum Antragsverfahren

B Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fir die Bearbeitung dieser Teilnahmeerklarung
durch die KVB erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass
unvollstandige Angaben zur Ablehnung Ihres Antrags fiihren kénnen.

B Sie haben die Mdglichkeit den Antrag postalisch oder unterschrieben per
E-Mail an: arztregister@kvb.de einzureichen.

Weiterfiihrende Informationen finden Sie unter
B Freiwillige Zertifizierung Impfex: Themenseite "Freiwillige Zertifizierungen" der KVB-Website

B KVB-Seminarangebot (u.a. ,Fortbildung Impfen“): KVB-Seminare und Veranstaltungen

B Onlinemodule zum Thema Impfen: Cura Campus

Allgemeine Hinweise

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz bzw.
www.kvb.de/ueber-uns/erhebung-personenbezogener-daten

Die Formulierung im Antrag richtet sich an Arzte und &rztliche Psychotherapeuten. Diese sind an
allen Stellen gleichermaRen gemeint, auch wenn moglicherweise nur von Arzten gesprochen wird.

Sofern im Antragsformular bzw. in den Informationen zum Antrag das generische Maskulin
verwendet wird, ist damit keine Unterscheidung zwischen den Geschlechtern beabsichtigt.
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