Anlage 1

Bekanntgabe/Antrag eines Jobsharings/erweiterten Jobsharings

Allgemeine Daten:

Name des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopéaden:

Ordinationsadresse des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopaden:

Name des Jobsharingpartners:

Adresse (Ordinationssitz), aktuelle zahnérztliche/kieferorthopéadische
Tatigkeit und E-Mail des Jobsharingpartners:
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Bekanntgabe, ob Jobsharing oder erweitertes Jobsharing in Anspruch genommen wird:
o Jobsharing

o erweitertes Jobsharing im AusmaBBvon ...................... Kassenplanstellen
(Hinweis: mdglich ab 1,1 Kassenplanstellen in Zehntelschritten)

AusmaB der personlichen zahnérztlichen/kieferorthopadischen Tétigkeit des Vertrags-
zahnarztes/Vertragskieferorthopéden innerhalb der vertraglichen Ordinationszeiten:

Beginn u. Dauer des Jobsharings/erweiterten Jobsharings:

Beginn:

Dauer:

Aufteilung der Ordinationszeit zwischen Vertragszahnarzt/

Vertragskieferorthopédde und Jobsharingpartner:

(Hinweus. Der Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopéde verpflichtet sich fur die Dauer des

Jobsharings/erweiterten Jobsharings zur personlichen zahnérztlichen/kieferorthopéadischen
Tatigkeit von mind. 25 % der vereinbarten Ordinationszeiten)

Vertragszahnarzt/ Vertragskieferortho-
pade: Jobsharingpartner:
von-bis von-bis
MO
DI
Mi
DO
FR
SA

Aktuelle zahnérztliche/kieferorthopédische Nebenbeschéftigungen des Vertragszahnarz-
tes/Vertragskieferorthopaden:
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Geplante zahnérztliche/kieferorthopédische Nebenbeschéftigungen des
Jobsharingpartners:

Ort, Datum

Stempel u. Unterschrift des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopéden.

Der Jobsharingpartner erklért mit seiner Unterschrift, dass ihm bekannt ist, dass ihm aus der
Jobsharingvereinbarung keine Rechtsansprtiche gegentiber den KVT (z.B. Honoraransprtiche
aus der vertragszahndérztlichen/vertragskieferorthopddischen Tétigkeit) entstehen, und dass
aus dieser Vereinbarung kein Rechtsanspruch auf Abschluss eines Einzelvertrages mit einem
KVT erwéchst.

Ort, Datum

Unterschrift des Jobsharingpartners:
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