Antrag auf Férderung der Fortbildung Gruppenpsychotherapie und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie

1. Antragsteller

Name, Vorname

Betriebsstattennummer (BSNR)

Geschaftsfihrer/ Kaufméannische Leitung (BAG/MVZ)

Anschrift

Telefon Fax

E-Mail

2. Finanzielle Férderung der Fortbildung

» Mitteilung Uber die Dauer der Fortbildung:

vom: bis:

» Kosten der Forthildung:

3. Gruppenpsychotherapie
» Gruppenpsychotherapie fur Kinder- und Jugendliche
» Gruppenpsychotherapie fir Erwachsene
» Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
4. Psychotherapie-Richtlinienverfahren
» Verhaltenstherapie
» Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

5. Einzureichende Nachweise

»  Bestéatigung der Anmeldung der Fortbildung an einer anerkannten oder tiber

eine anerkannte Ausbildungsstétte gemaf § 6 Psychotherapeutengesetz

Wir bitten die 0.g. Felder vollstandig auszuftllen, da nur so eine abschlieende

Antragsbearbeitung moglich ist.
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Bitte senden Sie Ihren Antrag nebst Unterlagen an:

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Abteilung Qualitatsférderung

Team Forderung Weiterbildung
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt am Main

Tel: 069 24741-7050

sirili@kvhessen.de

Bitte beachten Sie, dass...

...die Férderung ein einmaliger Zuschuss in Héhe der tatsachlich entstandenen
Fortbildungskosten, jedoch begrenzt auf maximal 3.000 €, ist

...die Auszahlung nach Abschluss der Fortbhildung erfolgt

...Voraussetzung fur die Auszahlung des Forderbetrages ist die
Abrechnungsgenehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen zur
Gruppenpsychotherapie oder zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie sowie der
Nachweis der abgeschlossenen Fortbildung und ein Nachweis Uber die tatsachlich
entstandenen Fortbildungskosten ist

...eine rickwirkende Einreichung des Fortbildungsnachweises, spéater als drei Monate
nach Abschluss der Fortbildung, nicht mdéglich ist

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind.

Ort, Datum Unterschrift

Praxisstempel
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