
Absender Datum 

Name 
Straße 

PLZ/Ort 
IK 

vdek-Landesver t re tung 
(Entnehmen Sie bi t te die entsprechende Anschr i f t  Ihrer zuständigen vdek-Landesvertretung der Übersichtsseite 

ht tDs: / /www.vdek.com/ueber uns/ landesvertretungen.htmi i m  Internet) 

Ant rag  au f  Zulassung z u r  Abgabe  v o n  physiotherapeut ischen Leistungen gemäß 
§ 124  Abs.  1 SGB V 

Sehr geehrte Damen u n d  Herren, 

h ie rmi t  beantrage ich die Zulassung z u r  Abgabe v o n  physiotherapeut ischen 
Leistungen f ü r  die Versorgung de r  Versicherten der  Ersatzkassen, der  KNAPPSCHAFT 
und  der  landwir tschaf t l ichen Krankenkasse z u m  . 

Ich bestätige h ie rmi t ,  dass ich die f ü r  die Zulassung als Hei lmi t te lerbr inger nach 
§ 1 24  SGB V er forder l ichen Voraussetzungen 

1. Besitz einer anerkannten Erlaubnis zu r  Führung der  Berufsbezeichnung sowie 
die erforder l iche Ausb i l dung ,  

2 .  Vorhandensein e iner  zweckmäßigen und  wi r tschaf t l ichen Praxisausstattung, 

3 .  Anerkennung de r  ge l tenden Vereinbarungen über  die Versorgung der  
Versicherten de r  Ersatzkassen, der  KNAPPSCHAFT und  der  landwir tschaft l ichen 
Krankenkasse 

erfül le. 

http://www.vdek.com/ueber


Die als Nachweis f ü r  d ie  vorgenannten Voraussetzungen notwendigen 
Antragsunter lagen s ind  als An lage beigefügt .  

Die In format ionen über  d i e  Verarbei tung meiner  Daten gemäß Ar t ike l  1 3 , 1 4  der  
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und de r  m i r  daraus zustehenden Rechte 
habe ich auf  de r  Webseite des vdek unter  „Datenschutz"  zu r  Kenntnis genommen 
(h t tps : / /www.vdek.com/Serv ice /datenschutz .h tml ) .  

Mi t  f reundl ichen Grüßen 

(Unterschrif t) 
Anlagen 

I I Kopie der  Berufsurkunde 

• Nachweis über e inen abgeschlossenen Arbei tsver t rag m i t  d e m  fachl ichen Leiter 

C D  Anerkenntn iserk lärung 

• Ber ichtsbogen/Selbstauskunf t  

Q Grundr iss/Skizze de r  Praxisräume 

C H  Mietvertrag oder  Eigentumsnachweis f ü r  die Praxisräume 

• Anme ldung  bei de r  Berufsgenossenschaft 

• Nachweis einer Beru fs-  und  Betr iebshaftpf l ichtversicherung 

(Police ink l .  Risikoort  u n d  Deckungssummen) 

C D  Anmeldebestä t igung de r  Tät igke i t  bei der  zus tänd igen Aufs ichtsbehörde 

C Z I  bei Praxisgemeinschaft  oder  Gemeinschaftspraxen eine Kopie des 
Gesellschaftervertrages 

m Kopie der  Bestät igung du rch  d ie  SVI über  das inst i tu t ionskennzeichen ( IK-
Nummer)  

https://www.vdek.com/Service/datenschutz.html

