pra

praQ Gesellschaft zur Praqualifizierung mbH
WallstraBe 1, 55122 Mainz

Telefon: 06131 58 888 0; Telefax: 06131 58 888 29
E-Mail: info@praeq.de

Praqualifizierungsantrag
fiir die Versorgungsbereiche 13A, 16B, 25A15, 25B15, 25C15, 25D15, 25E16, 25F15
nach den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
gemaB § 126 Abs. 1 SGB V

1. Praqualifizierungsantrag fiir

|:| Erst-Praqualifizierung

|:| Ubernahme einer bestehenden Praqualifizierung

Ansprechpartner/in fiir die Priqualifizierung

Vor- und Nachname:

Telefon:

Telefax:

E-Mail:

Anschrift der Betriebsstitte, fiir welche die Priqualifizierung beantragt wird

Name des Betriebes:

. . Stralle, Hausnummer
Anschrift des Betriebes:

PLZ, Ort

Telefon:

Telefax:

E-Mail:

Institutionskennzeichen
Horakustik*:
Institutionskennzeichen
Augenoptik*:

Betriebsinhaber/in:

*Sollten Sie mehrere IK-Nummern haben, geben Sie diese bitte beide an.
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Angaben zur Rechtsform des Betriebs

|:| Einzelunternehmung

|:| Personengesellschaft:

Gesellschaftsform (z. B. GbR)

|:| juristische Person:

Gesellschaftsform (z. B. GmbH)

|:| sonstiges:

bitte genau bezeichnen

Angaben zum Hauptbetrieb

Firmenname des Hauptbetriebs:

Anschrift des Betriebes:

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Horakustik*:

Institutionskennzeichen

Augenoptik*:

Institutionskennzeichen

*Sollten Sie mehrere IK-Nummern haben, geben Sie diese bitte beide an.

Die Praqualifizierung wird fiir folgende Hilfsmittel beantragt

Z::::::r: ungs- Beschreibung

[1vB13A Horhilfen

[ ]vB 168 Signalanlagen fir Gehérlose

[ ]vB 25A15 Glaser und Prismen, Sonstige Sehhilfen

|:| VB 25B15 Schieltherapeutika

D VB 25C15 Okklusionspflaster, Vorhanger/Ubersetzbrille, sonstige Hilfsmittel bei Augener-
krankungen

[ 1vB25D15 Kontaktlinsen

[ ]vB25E16 VergroBernde Sehhilfen, Lesestander

[ ]vB 25F15 Bildschirmlesegerate, Kamerasysteme, Lesestander
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Angaben zur fachlichen Leitung

Name Vorname Geburtsdatum

Qualifikationen der fachlichen Lei- |:| Horakustiker-Meister/in

tung: |:| Augenoptiker-Meister/in oder Dipl. Ing. Augenoptik

(Siehe auch Anlage: Anforderungen |:| Augenarzt/Augenérztin

an die fachliche Leitung) o
|:| Andere Qualifikation

Name Vorname Geburtsdatum

Horakustiker-Meister/i
Qualifikationen der fachlichen Lei- |:| Orakustiker-Meister/in

tung: |:| Augenoptiker-Meister/in oder Dipl. Ing. Augenoptik
(Siehe auch Anlage: Anforderungen |:| Augenarzt/Augenérztin
an die fachliche Leitung)

|:| Andere Qualifikation

Betrieb ist bereits praqualifiziert

(wenn ja, bitte die letztgiiltige Bestatigung der bisherigen PQ- . _
Stelle beifligen) |:|Ja |:| nein

Bei Ubernahme einer bestehenden Priqualifizierung

Grinde fir den Wechsel:

|:| bisherige Stelle wurde geschlossen/nicht akkreditiert

|:| andere Griinde [bitte angeben]:

2. Erklarung der Praqualifizierungsstelle

Personenbezogene Daten verwenden wir nur zur Beantwortung lhrer Anfragen und zur Abwicklung mit
Ilhnen geschlossener Vertrage. lhre Daten werden an Dritte nur weitergegeben oder lbermittelt, wenn
dies zum Zwecke der Vertragsabwicklung — zum Beispiel im Rahmen von Begehungen — erforderlich ist
und bei der Ubermittlung der Daten an den GKV-Spitzenverband durch die ZertBau GmbH im Auftrag.
Ihre Daten werden nicht zu Werbezwecken an Dritte weitergegeben. Erteilte Einwilligungen kénnen Sie
jederzeit widerrufen. Diese Einwilligungen sind fiir den Bestand der Praqualifizierung obligat.

Eine Praqualifizierungsvereinbarung kommt zustande, wenn die/der Antragsteller/in einen Antrag auf

einem Antragsformular der praQ einreicht und diese ihr/ihm nach einer ersten Priifung eine Auftrags-
bestatigung zustellt.
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3. Erklarung Antragsteller/in (Bevollmachtigte/r)

] Ich/Wir erklare(n), dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen und wahrheitsge-
maB erfolgt sind. Uber alle relevanten Anderungen werde(n) ich/wir die Praqualifizierungsstelle
unverziiglich schriftlich informieren. Mir/Uns ist bekannt, dass falsche Angaben zur Einschran-
kung, Aussetzung oder Riicknahme der Praqualifizierung fihren.

] Ich/Wir erklare(n) ausdriicklich, dass ich/wir die Praqualifizierungsbedingungen sowie die Ent-
geltliste in der jeweils aktuellen Version flr diesen Antrag und das Praqualifizierungsverfahren
anerkenne(n).

Ort, Datum Name Antragsteller/in rechtsgliltige Unterschrift
(Bevollmachtigte/r) Antragsteller/in (Bevollmachtigte/r)

ANLAGE
Anforderungen an die fachliche Leitung/verantwortliche Person
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ANLAGE

Anforderungen an die fachliche Leitung/verantwortliche Person
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HAM OTM, IOTR, | AOM, IAO | AOM, APO, AOM, | AOM, AOM, IMED,
OT, IMED, IAO, GQ IAO, PZI; IAQ, AA, | IAO, GQ BMT,
BMT, FS, GQ GQ TMED,
EM, HAM, IK, ITSK,
GQ ELT, INT,
AOM,
IAO, GQ
Ab- Anforderungen an die fachliche Lei- | Nachweise
kiir- tung/verantwortliche Person
zung
AA Augenarzt/Augenarztin Nachweis der neunstelligen lebenslangen Arzt-
nummer (LANR), die den Fachgruppenschliissel
"05" (8. und 9. Stelle in der Ziffernfolge) aufweist
AOM Augenoptikermeister/-in Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde
Uber die Meisterqualifikation
APO Apotheker/-in Apothekenbetriebserlaubnis bzw. Approbation
bzw. Nachweis iber abgeschlossenes Studium
BMT Biomedizinische Technik B.Sc./Medizin- | Urkunde B. Sc./Urkunde B. Eng.
technik B. Eng.
ELT Elektrotechnik B. Eng. mit mindestens | Urkunde B. Eng. und Nachweis einer mindestens
dreijahriger einschlagiger Berufspraxis | zweijahrigen bzw. dreijahrigen einschlagigen
im Fachhandel fiir die VB 07B, 07C und | Berufspraxis im Fachhandel. Als Nachweis der
25F Mit mindestens zweijdhriger ein- | einschldagigen Berufspraxis kdnnen Zeugnisse
schlagiger Berufspraxis im Fachhandel | oder andere Bestatigungen mit Tatigkeitsbe-
fir den VB 16A schreibungen des Betriebs/Fachgeschéfts, in
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tens dreijahriger einschlagiger Berufs-
praxis im Fachhandel

Ab- Anforderungen an die fachliche Lei- | Nachweise
kiir- tung/verantwortliche Person
Zung
dem die Berufspraxis erworben wurde, aner-
kannt werden.
EM Systemelektroniker/in oder Elektrome- | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-
chaniker/in* mit 5jahriger einschlagiger | dung
Berufspraxis oder mit Zusatzqualifikation
"MTcert®"* Ausbildung seit 08.2003
nicht mehr maoglich
FS Kauffrau/-mann Einzelhandel mit min- | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-
destens dreijahriger einschlagiger Be- | dung und Nachweis Uber eine mindestens drei-
rufspraxis im Fachhandel oder Fachver- | jahrige einschlagige Berufspraxis oder Nachweis
kaufer/in Sanitatsfachhandel oder ohne | der erfolgreich bestandenen Priifung als Fach-
einschlagige Berufsausbildung mit min- | berater/in im Sanitdtshaus (HWK) und lber eine
destens fiinfjahriger einschlagiger Be- | mindestens dreijahrige einschldagige Berufspra-
rufspraxis im Fachhandel oder in einer | xis oder ohne einschlagige Berufsausbildung mit
Apotheke mit Hilfsmittelabgabe oder | Nachweis liber eine mindestens flinfjahrige ein-
Fachberater/in im Sanitdtshaus (HWK) | schldgige Berufspraxis in der Hilfsmittelabgabe
mit mindestens flinfjdhriger einschlagi- | und -versorgung im betreffenden Versorgungs-
ger Berufspraxis im Fachhandel bereich (z. B. Fachhandel, Apotheke). Als Nach-
weis der einschlagigen Berufspraxis kdnnen
Zeugnisse oder andere Bestatigungen mit Tatig-
keitsbeschreibungen des Betriebes/Fachhan-
dels, in denen die Berufspraxis erworben wurde,
anerkannt werden.
GKA Gesundheits- und Krankenpfleger/-in Al- | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-
tenpfleger/-in dung
GQ Gleichwertige Qualifikation Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-
dung
Beschreibung und geeigneter Nachweis Uber
Ausbildungsinhalte und Gleichwertigkeit
HAM Horakustiker-Meister/-in Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde
Uber die Meisterqualifikation
IAO Dipl.-Ing. Augenoptik (aus Zulassungs- | Berufsurkunde {iber die abgeschlossene Ausbil-
empfehlung 1991) dung
IK Informatikkauffrau/-mann mit mindes- | Berufsurkunde Uber die geschlossene Ausbil-

dung und Nachweis einer mindestens dreijahri-
gen einschldgigen Berufspraxis im Fachhandel.
Als Nachweis der einschldgigen Berufspraxis
kdnnen Zeugnisse oder andere Bestatigungen
mit Tatigkeitsbeschreibungen des Betriebs/
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Ab- Anforderungen an die fachliche Lei- | Nachweise

kiir- tung/verantwortliche Person

Zung

Fachgeschafts, in dem die Berufspraxis erwor-
ben wurde, anerkannt werden.

IMED Dipl. Ing./in der Fachrichtung Medizin- | Diplom-Urkunde
technik.

INT Informatik B. Eng. mit mindestens drei- | Urkunde B. Eng. und Nachweis einer mindestens
jahriger einschlagiger Berufspraxis im | zweijahrigen bzw. dreijdhrigen einschlagigen
Fachhandel fir die VB 07B, 07C und 25F | Berufspraxis im Fachhandel. Als Nachweis der
Mit mindestens zweijahriger einschlagi- | einschldgigen Berufspraxis kénnen Zeugnisse
ger Berufspraxis im Fachhandel fiir den | oder andere Bestdtigungen mit Téatigkeitsbe-
VB 16A schreibungen des Betriebs/Fachgeschéfts, in

dem die Berufspraxis erworben wurde, aner-
kannt werden.

IOTR Dipl.-Ing./-in fir Orthopéadie- und Reha- | Diplom-Urkunde
Technik

ITSK IT-Systemkauffrau/-mann mit mindes- | Berufsurkunde Uber die geschlossene Ausbil-
tens dreijahriger einschldgiger Berufs- | dung und Nachweis einer mindestens dreijahri-
praxis im Fachhandel. gen einschlagigen Berufspraxis im Fachhandel.

Als Nachweis der einschldgigen Berufspraxis
kdnnen Zeugnisse oder andere Bestatigungen
mit  Tatigkeitsbeschreibungen  des  Be-
triebs/Fachgeschéfts, in dem die Berufspraxis er-
worben wurde, anerkannt werden.

o1 Orthopadietechniker/-in Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-

dung

OT™M Orthopadietechnikermeister/in Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde

Uber die Meisterqualifikation oder Ausnahme-
bewilligung gemaB § 8 HWO

PTA Pharmazeutisch-technische/-r Assis- | Berufsurkunde Gber die abgeschlossene Ausbil-
tent/-in mit mindestens dreijahriger ein- | dung und Nachweis lber eine mindestens drei-
schlagiger Berufserfahrung im Fachhan- | jéhrige einschldgige Berufspraxis in der Hilfsmit-
del oder in einer Apotheke mit Hilfsmit- | telabgabe und -versorgung im betreffenden
tel-abgabe Versorgungsbereich (z. B. Fachhandel, Apo-

theke). Als Nachweis der einschldgigen Berufs-
praxis kdnnen Zeugnisse oder andere Bestati-
gungen mit Tatigkeitsbeschreibungen des
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Ab- Anforderungen an die fachliche Lei- | Nachweise
kiir- tung/verantwortliche Person
Zung
Betriebes/Fachhandels, in denen die Berufspra-
xis erworben wurde, anerkannt werden.
PZI Pharmazieingenieur/-in (Ausbildung in | Nachweis Uber abgeschlossenes Studium
der DDR)
TBT Techniker/-in  fur Biomedizin-Technik | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-
(med. technische Ausbildung in der DDR) | dung
TMED | Techniker/-in Fachrichtung Medizintech- | Berufsurkunde lber die abgeschlossene Ausbil-
nik dung, Fir VB 16A Nachweis einer mindestens
Fir den VB 16A mit mindestens zweijah- | zweijdhrigen einschlagigen Berufspraxis im
riger einschlagiger Berufserfahrung im | Fachhandel. Als Nachweis der einschldgigen Be-
Fachhandel. rufspraxis kdnnen Zeugnisse oder andere Besta-
tigungen mit Tatigkeitsbeschreibungen des Be-
triebs/ Fachgeschéfts, in dem die Berufspraxis
erworben wurde, anerkannt werden.
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