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Mitteilung uber Anderung der nicht-arztlichen Mitarbeiter

im Rahmen der Teilnahme an der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen nach der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (SPV) vom 01.07.2009

Hinweis: Zur Teilnahme an der SPV eines Kinder- und Jugendpsychiaters bzw. Kinderarztes,
Nervenarztes oder Psychiaters mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in der Praxis bitte den , Teilnahmeantrag Sozialpsychiatrische Versorgung
(Kinder/Jugendliche)" verwenden.

Die Anderung betrifft folgende Praxis:

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort

Bereits zugelassene SPV-Teilnehmer der Praxis:

L)LANR: L L L L 11| Titel

Name , Vorname

2)LANR: L 1 1 1 11| Titel

Name , Vorname

B)LANR: L 1 1 1 11 1 1 Titel

Name , Vorname

In der Praxis sind noch angestellte Arzte tatig, die ebenfalls an der SPV teilnehmen.
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Dem Praxisteam gehéren aktuell folgende nichtéarztliche Mitarbeiter an (bitte Anzahl der
Mitarbeiter eintragen):

(Dipl.) Heilpadagoge

(Dipl.) Sozialpadagoge / (Dipl.) Sozialarbeiter

(Dipl.) Psychologe(*)

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Ergotherapeut(*)

Physiotherapeut(*)

Psychologischer Psychotherapeut

Logopade(*)

Sonstige Mitarbeiter mit kinder- und jugendpsychiatrischer bzw. -therapeutischer
Zusatzqualifikation(*):

Ich versichere, dass die mit (*) gekennzeichneten Mitarbeiter mindestens sechs Monate in kinder- und
jugendpsychiatrischen Praxen oder Kliniken tatig waren.

Ich bestatige, dass die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit der nicht-arztlichen Mitarbeiter im
Praxisteam zusammen mindestens der von Vollzeitkraften entspricht.

Fur die nicht-arztlichen Mitarbeiter stehen mindestens zwei eigene, abgeschlossene Arbeitsrdume zur
Verflgung.

Ort, Datum Unterschrift zugelassener SPV-Teilnehmer/ BAG-
Vertretungsberechtigter / MVZ-Vertretungsberechtigter

Ort, Datum ggf. Unterschrift weiterer zugelassener SPV-Teilnehmer

4

Ort, Datum ggf. Unterschrift weiterer zugelassener SPV-Teilnehmer
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