zurlick an: Bitte fiir jede Gruppe einen Fragebogen ausfiillen
(gemdf3 Zuordnung unter Punkt 7)

Arbeitsgemeinschaft Rehabilitationssport in Bayern
per Adresse

AOK DLZ Heilmittel

Wackersdorfer Str. 36a

92421 Schwandorf

ANTRAG AUF ANERKENNUNG

(Ziff. 8 der Rahmenvereinbarung) als Leistungserbringer von Rehabilitationssport nach § 64 SGB IX

HERZSPORT @

1. Rehabilitationss po rt-Anbieter (z.B. Sportverein oder juristische Person)

Als Sportverein mit einem Rehasportangebot miissen Sie nach den DOSB bundesweit einheitliche Regelungen zur Zuordnung zu Fachverbanden
28.01.2019 (nach II. Zuordnungsregeln Absatz 3) dem zustdndigen Sportfachverband, dem Behinderten- und Rehabilitationssportverband Bayern e. V.
www.bvs-bayern.com, als Mitglied zugehdren. Als juristische Person (z.B. Physiopraxis) ist ihnen dies optional als aulRerordentliches Mitglied moglich.

Name:

Anschrift:

E-Mail:

Internet:

Mitglied im: - O BVS mit der Mitglieds-Nummer: L] sonstige:

2. Institutionskennzeichen des Rehabilitationssport-Anbieters:
(sofern vorhanden, wenn nicht bitte mittels beiliegendem Vordruck beantragen)

3. Ansprechpartner

Vor- und Zuname:

Erreichbarkeit: : i Tel: ¢

Wir beantragen die Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport und bestatigen hiermit die Einhaltung der Regelungen
zur Durchfiihrung des Rehabilitationssports gemadR der Rahmenvereinbarung tiber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining
vom 1. Januar 2011 (www.bar-frankfurt.de). Die Rahmenvereinbarung und die Vertrage zur Durchfiihrung des Rehabilitationssports wur-
den von uns zur Kenntnis genommen und werden im vollen Umfang anerkannt. Weiterhin erkennen wir an, dass ein VerstoR gegen diese
einschldgigen Regelungen zum Widerruf der Anerkennung als Leistungserbringer fiihrt. Wir verpflichten uns wahrend der Giiltigkeit der
Anerkennung zeitnah alle Anderungen der Arbeitsgemeinschaft Rehabilitationssport in Bayern mitzuteilen.

4. Mit der arztlichen Betreuung/Uberwachung beauftragte/r Arzt/Arztin (siehe beil. Anlage)

Vor- und Zuname:

FaV;hriV;hturng:” } | T,el:, !

5. Ubu ngsleiterl N (WICHTIG! Qualifikationsnachweis in Kopie beifiigen!)

Vor- und Zuname: ' Beruf:
Qualifikationsnachweis: : i Nr.:
aursrgersrtelltram; i : durgh: : : gijltrirg birsrz :
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6. Raumliche Gege benheiten (Raumplan beilegen, ggf. eigene Skizze mit Angabe von Mal3en)

Die Raumlichkeiten, Materialien und funktional einsetzbaren Sportgerate sind hin- £l Ja [O Nein

Ubungsraum (Bezeichnung/Art): :

Anschrift:

Anschrift (bei Angeboten im Wasse

Trainings-/Wasserflache (in gm):

Bewegungsspiele in Gruppen)

7. Rehabilitationssport-Ubungsgruppe Herz® vorauss. Anzahlder Gruppen:
Herzgruppen [0 Erwachsene [0 Kinder/Jugendliche
Herzinsuffizienzgruppen [ Ja [0 Nein

Gruppenstarke/Teilnehmerzahl je Gruppe:

8. Unfallversicherung fiir die Teilnehmer am Rehabilitationssport (auch Nichtmitglieder)

[l Durch Meldung beim BVS (Anmeldebestdtigung als Versicherungsnachweis ausreichend!)
[ Sonstige (Nachwetis bitte beifiigen!)

9. Angaben zur Notfallversorgung

Bestehen bei Notfallen Moglichkeiten, den vertragsarztlichen Notdienst telefonisch zu erreichen: C Ja [ Nein

[ Ja ] Nein

Eine einsatzfahige und vollstédndige Erste-Hilfe-Ausstattung ist vorhanden:

N&chsterreichbare/r Arzt/Arztin:

Nachstes Krankenhaus: :

10. Wird eine Teilnehmerliste gefiihrt? [ Ja [ Nein

11. Wird die Ubungsveranstaltung dokumentiert? (z. 5. besondere vorkommnisse) O Ja O Nein

Wir nehmen zur Kenntnis, dass die Rehabilitationstrager eine Mitgliedschaft in der Rehabilitationssportgruppe auf freiwilliger Basis be-
griiBen, um die eigenverantwortliche Durchfiihrung des Bewegungstrainings zu fordern und nachhaltig zu sichern. Wir gewahrleisten eine
Teilnahme am Rehabilitationssport fiir die Dauer der Verordnung zu Lasten des Rehabilitationstragers auch ohne Mitgliedschaft im Verein/
in der Gruppe gemaf’ der Rahmenvereinbarung.

Wir bestdtigen lhnen die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Ferner bestatigen wir, dass die unter Ziff. 4 und 5 benannten Personen in
die Ubermittlung Ihrer Daten an die Arbeitsgemeinschaft Rehabilitationssport in Bayern und die Aufnahme dieser Daten in das Verzeichnis
der anerkannten Rehabilitationssportgruppen und Funktionstrainingsgruppen eingewilligt haben.

Ort, Datum: Stempel und Unterschrift
BEI RUCKFRAGEN ZUR ANERKENNUNG BEI RUCKFRAGEN ZUR AUFNAHME ALS MITGLIED BEIM BVS BAYERN
Arbeitsgemeinschaft Rehabilitationssport in Bayern ’ Behinderten- und Rehabilitationssportverband Bayern e. V.
Tel.: 089 62730-279 - Fax: 089 62730-650279 Bvs Tel.: 089/544189-0 - E-Mail: service@bvs-bayern.com
ARGE-Reha-Sport@by.aok.de & www.bvs-bayern.com

DATENSCHUTZHINWEIS: Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 10 SGBVi. V. m. § 43 Abs. 1 SGB V sowie
§ 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX zum Zwecke der Anerkennung als Leistungserbringer fiir Rehabilitationssport und zur Leistungsabrechnung
verarbeitet. Fehlende Angaben kénnen zur Nichtanerkennung als Leistungserbringer fiihren.
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