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Antrag auf Gewdhrung einer Liquiditatshilfe zur Beschaftigung von
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung im Gebiet der Kinder- und
Jugendmedizin in der Stadt Heilbronn

Kontaktdaten des Antragstellers

Titel

Vorname

Nachname

Mailadresse

Telefonnummer

Praxisadresse

StraRe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Namen aller an der Weiterbildung beteiligten Arzte (mit Befugnis)

Die Praxis verfligt liber eine Weiterbildungsbefugnis von Monaten.
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Angabe des Zeitraums der Beschiaftigung des Arztes in Weiterbildung (AiW)
in lhrer Praxis

Startdatum

Enddatum

Angaben zum Arzt in Weiterbildung (AiW)

Titel

Vorname

Nachname

Mailadresse

Telefonnummer

Postleitzahl

Wohnort

Stand der Weiterbildung des AiW

Bitte beschreiben den aktuellen Stand des Arztes in seiner Weiterbildung. Steht er bspw. am Beginn der
Weiterbildung oder wurden erste Weiterbildungsabschnitte bereits absolviert?
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Bitte kreuzen Sie entsprechendes an.

Nein

Ein Arbeitsvertrag mit dem AiW ist bereits geschlossen (bitte eine Kopie
diesem Antrag beilegen).

Die Beschaftigung des AiW ist bereits von der KVBW genehmigt (bitte einen
Nachweis diesem Antrag beilegen).

Der Antrag auf Forderung der Beschaftigung des AiW ist bei der KVBW am
gestellt worden (bitte einen Nachweis diesem Antrag

beilegen).

Der Bescheid zum Forderantrag des AiW bei der KVBW liegt vor (bitte einen
Nachweis diesem Antrag beilegen).

Einen Antrag auf Forderung der Beschaftigung des AiW bei einem anderen
Fordermittelgeber ist am (Datum der Antragsstellung)
gestellt worden.

Fordermittelgeber:

I I I e N O A

I I O O I R

Der Bescheid zum Forderantrag bei dem zuvor genannten
Fordermittelgeber liegt vor (bitte einen Nachweis diesem Antrag beilegen).

Erklarung zu De-minimis-Beihilfen

Hiermit bestatige ich, dass ich/wir in den vergangenen 36 Monaten

] keine anderen Beihilfen im Sinne der EU-Verordnungen fiir De-minimis-Beihilfen

beantragt oder erhalten habe(n).

[] folgende De-minimis-Beihilfen beantragt oder erhalten habe(n):

Datum der Aktenzeichen des Allgemeine DAWI Art der Beihilfe Subventions-
- . Zuwendungsgeber De-minimis- | De-minimis- | (Zuschuss, .
Bewilligung Zuwendungsgebers Beihilfen Beihilfen Darlehen usw.) wert in Euro

*Fiir beantragte, aber noch nicht bewilligte Beihilfen hier kein Datum eintragen!
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Erganzende Hinweise/ Anmerkungen

[] Ichbestéatige, die Richtlinie zur Gewdhrung einer Liquiditatshilfe zur Beschaftigung von
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung im Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin in der Stadt
Heilbronn zur Kenntnis genommen zu haben.

[] Ichbestatige, das Informationsblatt zum Datenschutz fiir die Liquiditatshilfe zur Beschaftigung
von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung im Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin in der
Stadt Heilbronn zur Kenntnis genommen zu haben und erklare mich mit der Datenspeicherung
und -verarbeitung einverstanden.

[] Ichbestatige, dass der AiW mit der Weitergabe seiner Daten an das Gesundheitsamt und der
dortigen Datenspeicherung und -verarbeitung im Zuge dieser Antragsstellung einverstanden ist.

[] Ichbestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der von mir gemachten Angaben. Mir ist
bewusst, dass ich bei unrichtigen, unvollstéandigen Angaben die gewahrten Leistungen
vollstandig zuriick zu bezahlen habe.

[] Mirist bekannt, dass die Angaben subventionserheblich im Sinne von § 264 Strafgesetzbuch
sind und dass ein Subventionsbetrug nach dieser Vorschrift strafbar ist. Ich verpflichte mich,
lhnen unverziiglich Anderungen der voran genannten Angaben zu tibermitteln, sobald mir diese
bekannt werden.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift



