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Antrag 
 
auf Förderung der hausärztlichen Vertragsarztpraxen im Rahmen des von dem Bayerischen 
Staatsministerium für Gesundheit, Pflege und Prävention geförderten Ausbildungsprogramms „Beste 
Landpartie Allgemeinmedizin“ gemäß Anhang 4.2 der KVB-Sicherstellungsrichtlinie-Strukturfonds (im 
Folgenden „Sicherstellungsrichtlinie“). 
 

Hinweise: 

− Förderempfänger können niedergelassene Vertragsärzte sein, wenn sie am BeLA-Programm als 
betreuende Hausärzte teilnehmen, deren Vertragsarztpraxen in das BeLA-Programm als Lehrpraxen 
einbezogen sind und die Fördervoraussetzungen der Sicherstellungsrichtlinie erfüllt sind. Beschäftigt ein 
Vertragsarzt einen angestellten Arzt, der am BeLA-Programm als Hausarzt teilnimmt, kommt als 
Förderempfänger nur der anstellende Vertragsarzt in Betracht. 

− Ein Antrag kann ausschließlich rückwirkend (d. h. erst nach Beendigung des Ausbildungstertials des 
Studierenden im Praktischen Jahr und nach Erteilung der Bestätigung durch die jeweilige Universität) 
beantragt werden. Die Antragstellung ist bis zu 6 Monate nach Beendigung des in einer Lehrpraxis 
absolvierten Tertials möglich. 

− Ein Rechtsanspruch auf Förderung besteht nicht. 

 

 
1. Allgemeine Angaben 
 

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tätigen Arzt der  
MVZ-Vertretungsberechtigte) 
 
LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I   Titel _____________________________________ 

 
Name ___________________________________,  Vorname _________________________________  
 

   Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausübungsgemeinschaft zugelassener Vertragsarzt seit/ab: ________ 
   tt.mm.jj 
 

   Ich bin für das MVZ ______________________________ vertretungsberechtigt 
 (Name des MVZ) 
 

   Ich bin am Krankenhaus ______________________________  ermächtigter Arzt seit/ab:________ 

  (Name des KH) tt.mm.jj 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstätte 

 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 E-Mail-Adresse Telefonnummer 

 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Nur falls noch nicht zugelassen: Wohnanschrift 
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Die Antragstellung erfolgt für 

    den Antragsteller persönlich oder 

    den folgenden beim Antragsteller tätigen Arzt: 

         LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I  Titel _____________________________________ 

 
Name ______________________________,  Vorname _________________________________ 

 

             Angestellter Arzt bei o.g. Einzelpraxis/Berufsausübungsgemeinschaft seit/ab: _________   
              tt.mm.jj 
             Vertragsarzt im o.g. MVZ seit/ab: _________   
   tt.mm.jj 
             Angestellter Arzt im o.g. MVZ seit/ab: _________   
         tt.mm.jj 

 
 
 

2. Beantragung 
 
Beantragt wird eine Förderung der hausärztlichen Vertragsarztpraxen im Rahmen des 
Ausbildungsprogramms „Beste Landpartie Allgemeinmedizin“ gemäß Anhang 4.2 der 
Sicherstellungsrichtlinie.  
 
 

3. Voraussetzungen 
 

Name des am Programm „Beste Landpartie Allgemeinmedizin“ teilnehmenden Studierenden: 

 

Name _______________________________,  Vorname _________________________________  

 

Der Studierende nimmt am BeLA-Projekt der folgenden Universität teil: 

    Technische Universität München 

    Friedrich-Alexander-Universität Erlangen 

    Julius-Maximilians-Universität Würzburg 

    Universität Augsburg 

 

Ausbildungszeitraum in der Praxis: 

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tätige Arzt) habe den Studierenden gemäß des 
Programms „Beste Landpartie Allgemeinmedizin“ 

im Zeitraum von __________________ bis ________________ 

                                                     tt.mm.jj                                  tt.mm.jj 

für ein vollständiges Tertial im Rahmen seines Praktischen Jahres in meiner Praxis ausgebildet. 

 

 Die Bestätigung der Universität über die Anerkennung des absolvierten Tertials im 
Praktischen Jahr im Rahmen des Programms „Beste Landpartie Allgemeinmedizin“ ist im Antrag 
beigefügt. 
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 Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tätige Arzt) bestätige, dass ich den Inhalt 
dieses Antrags sowie des beigefügten Anhangs mit seinen Erläuterungen zur Kenntnis 
genommen habe und erkenne die Fördervoraussetzungen der KVB-Sicherstellungsrichtlinie-
Strukturfonds (Anhang 4.2 Förderung der hausärztlichen Vertragsarztpraxen) als 
Rechtsgrundlage der Förderung ausdrücklich an. Die im Anhang aufgeführten Erläuterungen 
sind Bestandteil dieses Antrags. 

 
Bitte beachten Sie, dass Sie die Förderung ausschließlich rückwirkend (= nach Beendigung des 
Ausbildungstertials des Studierenden im Praktischen Jahr und Erteilung der Bestätigung durch die 
jeweilige Universität) beantragen können.  
 
 
Bitte denken Sie daran, alle mit          gekennzeichneten Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen.  
 
 
 
 

Ort, Datum  Unterschrift Vertragsarzt / Vertragspsychotherapeut / 
MVZ-Vertretungsberechtiger 

 
 
 
Bei Antragstellung für einen beim Antragsteller tätigen Arzt zusätzlich: 
 
 
 

Ort, Datum  Unterschrift beim Antragsteller tätiger Arzt 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Checkliste 
 
 
 
Nachweis über die Ausbildung eines Teilnehmers am Programm „Beste 
Landpartie Allgemeinmedizin“ für ein vollständiges Tertial des Praktischen Jahres 
der teilnehmenden Universität 
 

Ist dem Antrag 
beigefügt 

 
 

 
 

 

Arztstempel 
 

Stempel Antragsteller 
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Genehmigungsantrag – Anhang – 

 
 

  Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen 

 
 
Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz. Auf Wunsch 
senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu.  
 
Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der Antragsteller 
stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsärzten im MVZ als auch 
bei angestellten Ärzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen wird und für den die 
fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mitzuunterzeichnen. Der Genehmigungsbescheid 
wird dem MVZ erteilt. 
 
 
KVB-Sicherstellungsrichtlinie-Strukturfonds: 
 
Die vollständige KVB-Sicherstellungsrichtlinie-Strukturfonds in der jeweils aktuellen Fassung finden Sie unter 
folgendem Link: 
https://www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/foerderungen 
 

 

Einsendung des Antragsformulars  

- per Post an: 
 

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns (KVB) 
Sicherstellung 
Elsenheimerstr. 39 
80687 München  

 
- oder per Fax an: 

 
 089/57093 – 64 904 

 

https://www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/foerderungen
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