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Praxisanschrift

Einverstdndniserkldrung Vertragsarzte/-arztinnen

Ich bin damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein der
Arztekammer Nordrhein meinen Vornamen, Nachnamen, akademischen Titel, mein
Geburtsdatum, Approbationsdatum, meine Einheitliche Fortbildungsnummer sowie den fur
mich relevanten Fortbildungszeitraum nach § 95d SGB V libermittelt. Die Ubermittlung
vorgenannter Daten ist fur die Verwaltung meines Punktekontos sowie fir die Bearbeitung
meines Fortbildungszertifikates durch die Arztekammer Nordrhein erforderlich.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung nur mit Wirkung fur die Zukunft
jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgefuhrte, von dieser Einwilligung
abgedeckte Datenweitergaben bleiben dadurch rechtmaRig.

Hinweis: Sofern Sie dieser Datentibermittlung nicht zustimmen, ist ein automatisierter
Nachweis der Erflllung Ihrer Fortbildungsverpflichtung mit der Arztekammer Nordrhein
nicht moglich, auch wenn Sie bereits der Arztekammer Ihr Einverstandnis zur
Ubermittlung Ihrer Daten an die KV Nordrhein gegeben haben. In diesem Fall sind Sie
gehalten, alle notwendigen Daten den beteiligten Institutionen selbst zur Verfligung zu
stellen. Wir weisen Sie ausdricklich darauf hin, dass eine verspatete oder unrichtige
Ubermittlung der Daten in diesem Falle zu lhren Lasten gewertet wird. Erfolgt der
Nachweis Uber die ordnungsgemaéalie Fortbildung nach 8 95d SGB V gegeniber der KV
Nordrhein verspatet, fuhrt dies zu einer Honorarkiirzung mindestens im Folgequartal. Wird
der Nachweis ordnungsgemaéler Fortbildung nicht innerhalb von zwei Jahren erbracht,
droht der Zulassungsentzug.
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