
Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen – Unternehmensbereich Vertragsärztliche Versorgung – Fachbereich Qualitätssicherung 

Selbsterklärung über die Beschäftigung onkologisch besonders qualifizierten 
Assistenzpersonals gem. § 5 Abs. 1 (Organisatorische Maßnahmen) der Onkologie-

Vereinbarung 

 In meiner Praxis/Im MVZ/In der BAG sind ausgebildete Gesundheits- und Krankenpfleger mit 

staatlich anerkannter Zusatzqualifikation zur Pflege und Betreuung onkologischer Patienten 

beschäftigt. (Mindestens eine/-r!)  

Name der/des 

Angestellten 

Geburtsdatum Staatlich anerkannte 

Zusatzqualifikation 

(Umfang, Institut, 

Anerkennung seit..) 

Beschäftigt 

seit/ab 

Wöchentliche 

Arbeitszeit 

 In meiner Praxis/Im MVZ/In der BAG sind medizinische Fachangestellte mit einer onkologischen 

Qualifikation im Umfang von 120 Stunden zur Pflege und Betreuung onkologischer Patienten 

beschäftigt. Hinweis: Die Weiterbildung der onkologischen Qualifikation kann auch unmittelbar 

nach der Einstellung aufgenommen und berufsbegleitend erworben werden.  

Name der/des 

Angestellten 

Geburtsdatum Bildungsinstitut, 

Anerkennung 

seit../voraussichtlicher 

Abschluss 

Beschäftigt 

seit/ab 

Wöchentliche 

Arbeitszeit 

Es ist bekannt, dass eine Änderung des Personals unverzüglich der KVN zu melden ist. 
Die KVN behält sich vor, die organisatorischen Voraussetzungen gem. §§ 5 und 6 zu 
überprüfen und erforderliche Nachweise anzufordern.  

Mit der Unterschrift wird die Richtigkeit der oben gemachten Angaben versichert. 

_____________________________________________________________________________
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