Bayerischer
Meldeformular Beschiftigung von Mitarbeitenden Q\)C Ha)L/Jsérztinnen— und

akademischer nichtarztlicher Gesundheitsberufe ‘/_]D Hausarzteverband

per Mail an fallmanagement-bayern@hzv.de Pro Mitarbeitenden nur ein Formular
Bitte immer Bachelor-Urkunde beilegen ausfiillen! (Ausnahmen sind

Bitte beachten Sie beide Seiten des Meldeformulars! Praxisgemeinschaften)

Ausgefiilltes und eingereichtes Meldeformular ist Voraussetzung fiir die Vergiitung der vertraglich geregelten
Leistungen.

Stammdaten der Praxis

Ol Einzelpraxis Lmvz BSNR
[l Praxisgemeinschaft LlBAG ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
L] aberértliche BAG BSNR

(benannter Vertragsarztsitz) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

IHEEEEEREEEEEEEEEEENEEEEREENEREEEEEEEEEE

Praxisanschrift (StraRe und Hausnummer)

PLZ

\H\HHHHHHHHHHHH

Nachname (eines teilnehmenden HzV-Arztes in der Praxis) Vorname
HHHHHHW\HHHHHHHHHHHHH
LANR HAVG ID

HNEEEEEEN HEEEEN

Angaben zum/zur Mitarbeitenden akademischer nichtérztlicher Gesundheitsberufe (pro Praxis/Mitarbeitenden bitte ein
Formular ausfiillen und Bachelor- Urkunde(n) beilegen)

Nachname Vorname
INEEEEEEREEEEEEREEEEERENEEEREEEEERRNEEEE
Geburtsname

L]

Geb.-Datum (TT.MM.JJJJ) Bachelor-Abschluss am (TT.MM.JJJJ)

HEREEREEEN HEREEREEEN

Anzahl der Stunden zur Beschaftigung gem. Arbeitsvertrag in der Praxis pro Woche: Zutreffendes bitte ankreuzen

L vollzeit beschaftigt L Teilzeit beschaftigt O Teilzeit beschaftigt O Teilzeit beschaftigt

(mind. 36 Wochenstunden) (mind. 28 Wochenstunden) (mind. 19 Wochenstunden) (weniger als 19 Wochenstunden)

L] Der/die Mitarbeitende arbeitet seit/ab dem ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ sozialversicherungspflichtig in der oben
(TT.MM.JI1J) genannten Praxis.

Seite 1 von 2



Folgende Anderungen haben sich bei dem/der in meiner Praxis beschiftigten Mitarbeitenden ergeben:

[ ich méchte den/die oben genannte Mitarbeitende abmelden zum: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Hinweis: Der/die Mitarbeitende ist abzumelden bei Eintritt in den Mutterschutz/die Elternzeit oder Ende der

sozialversicherungspflichtigen Beschdftigung (TT.MM.JJLJ)

] Der/die oben genannte Mitarbeitende kehrt aus dem Mutterschutz/der Elternzeit ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
zuriick zum:

Bei Riickkehr des Mitarbeitenden aus dem Mutterschutz/der Elternzeit bitte dieses Meldeformular erneut (TT.MM.JJL))

ausfillen und die aktuellen Arbeitszeiten angeben.

|:|DerBeschéftigungsumfanghatsichgeéndertzum: ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ’ ‘ ‘ ’ ’

(TT.MM.JJ1J)
Ll volizeit beschaftigt O Teilzeit beschaftigt O Teilzeit beschaftigt L Teilzeit beschaftigt
(mind. 36 Wochenstunden) (mind. 28 Wochenstunden)  (mind. 19 Wochenstunden) (weniger als 19 Wochenstunden)

Bitte beachten Sie, dass sich bei einer Anderung des Stundenumfangs die vertraglich vereinbarte Gesamtzahl des Zuschlags
entsprechend anpassen kann bzw. bei einer Beschaftigung von weniger als 19 Wochenstunden vollstandig entfallt.

LI Namensanderung des Mitarbeitenden seit/ ab dem: ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ’ ‘ ‘ ’ ’

(TT.MM.1JL)

Never Name: SNEENENEENENENEENEEEEE

Unterschrift Vertragsarzt / drztlicher Leiter MVZ Stempel der Arztpraxis

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stand 23.01.2026
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