
Nicht-Mitglieder

*= Pflichtfelder

Antrag auf Registrierung

Sel bster kl är ung zur  Regi str i er ung bei  der  K assenär ztl i c hen V er ei ni gung N i eder sac hsen zurSel bster kl är ung zur  Regi str i er ung bei  der  K assenär ztl i c hen V er ei ni gung N i eder sac hsen zur

A br ec hnung von Lei stungen nac h der  C or onavi r usA br ec hnung von Lei stungen nac h der  C or onavi r us‐Testver or dnung vom  08. Mär z 2021 (TestV )Testver or dnung vom  08. Mär z 2021 (TestV )

Au sfü llh ilfeAu sfü llh ilfe

Verbindliche Selbstauskunft zur Anmeldung zum Abrechnungsverfahren für Leistungen und/ oder Sachkosten gemäß der

Verordnung zum Anspruch auf Testung in Bezug auf einen direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS‐CoV‐2

1. A ngaben zum  A ntr agsstel l er1. A ngaben zum  A ntr agsstel l er

2. Identi f i kator en2. Identi f i kator en

3. V er tr etungsber ec hti gte P er son/ V er antw or tl i c he P er son3. V er tr etungsber ec hti gte P er son/ V er antw or tl i c he P er son

Muster Apotheke Mustermann

Musterstraße 99 99999 Musterstadt

Name der Einrichtung*

Straße* Hausnummer* PLZ* Ort*

Betriebsstättennummer (sofern vorhanden) Handelsregisternummer (sofern vorhanden) Institutionskennzeichen (sofern vorhanden)
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Wichtig: die Felder, die nicht ausgefüllt sind, sind 
keine Pflichtfelder - sollten diese Daten nicht 
vorliegen, brauchen sie nicht nachgemeldet zu werden

https://www.kvn.de/Nicht_Mitglieder-EGOTEC-kt3s4549qfrbi2dg9o0tatuojd-p-9460.html
https://www.kvn.de/internet_media/Nicht_Miglieder/Ausf%C3%BCllhilfe-EGOTEC-kt3s4549qfrbi2dg9o0tatuojd.pdf


Anrede*

Her rHer r

4. Stel l ver tr eter4. Stel l ver tr eter

Anrede

5. A ntr agsstel l er  (sofer n abw ei c hend von P unkt 3. und 4.)5. A ntr agsstel l er  (sofer n abw ei c hend von P unkt 3. und 4.)

Anrede

6. K ontover bi ndung6. K ontover bi ndung

Hinweis: Für KV-Mitglieder kann die KV die Standard- Bankverbindung auswählen.

Max Mustermann

123456789 0123456789 max.mustermann@mustermail.de

Titel Vorname* Nachname*

Telefonnummer* Mobilfunknummer* E-Mail*

Titel Vorname Nachname

Telefonnummer Mobilfunknummer E-Mail

Titel Vorname Nachname

Telefonnummer Mobilfunknummer E-Mail
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7. Lei stungser br i nger  nac h § 6 A bsatz 1 TestV  oder  Ei nr i c htungen und Unter nehm en nac h § 67. Lei stungser br i nger  nac h § 6 A bsatz 1 TestV  oder  Ei nr i c htungen und Unter nehm en nac h § 6

A bsatz 3 TestVA bsatz 3 TestV

Auswahl*

Leistu n gser b r in ger  n ac h  § 6 Ab satz  1 TestV ( weiter  u n ter  7. 1. )Leistu n gser b r in ger  n ac h  § 6 Ab satz  1 TestV ( weiter  u n ter  7. 1. )

Bitte füllen Sie bei der Beantragung als "Leistu n gser b r in ger  n ac h  § 6 Ab satz  1 TestVLeistu n gser b r in ger  n ac h  § 6 Ab satz  1 TestV " nur die Fragen zu 7.1. aus, bei der

Beantragung als " Ein r ic h tu n gen  u n d  U n ter n eh m en  n ac h  § 6 Ab satz  3 TestV"    " Ein r ic h tu n gen  u n d  U n ter n eh m en  n ac h  § 6 Ab satz  3 TestV"   nur die Fragen zu 7.2. .

7.1. Lei stungser br i nger  nac h § 6 A bsatz 1 TestV  (nur  auszufül l en, w enn di es zutr i fft,  ansonsten7.1. Lei stungser br i nger  nac h § 6 A bsatz 1 TestV  (nur  auszufül l en, w enn di es zutr i fft,  ansonsten

w ei ter  unter  7.2.)w ei ter  unter  7.2.)

Als Leistungserbringer beantrage(n) ich/wir die Registrierung zur Abrechnung von Leistungen in den Fällen von §2, 3 und 4 Absatz 1

Nr. 1 gemäß der TestV bei der Kassenärztlichen Vereinigung und sind tätig auf folgender Grundlage:

Auswahl Leistungserbringer nach TestV

Är z te u n d  är z tlic h  gefü h r te Ein r ic h tu n gen  als vo m  ö ffen tlic h en  G esu n d h eitsd ien st b eau ftr agter  Dr itter  ( § 6 Ab s. 1 S. 1 Nr . 2 TestV )Är z te u n d  är z tlic h  gefü h r te Ein r ic h tu n gen  als vo m  ö ffen tlic h en  G esu n d h eitsd ien st b eau ftr agter  Dr itter  ( § 6 Ab s. 1 S. 1 Nr . 2 TestV )

Max Mustermann DE12345678900000000000

Musterbank

Der Antragsteller bestätigt, für eine beantragte Labordiagnostik nachden §§ 9 und 10 TestV vor Aufnahme

der Tätigkeit ein Qualitätssicherungssystem nach § 9 MPBetreibV eingerichtet zu haben.

Ich/ wir haben zur Kenntnis genommen, dass bei einer Registrierung nach § 6 Absatz 1 Nummer 2 TestV

der Nachweis der Beauftragung durch den öffentlichen Gesundheitsdienst dem Antrag beizufügen ist.

Kontoinhaber* IBAN*

Name der Bank* BIC (nur bei Zahlung außerhalb SEPA)
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Nachweis der Beauftragung durch den öffentlichen Gesundheitsdienst (Dateiformat: .PDF, TIFF, JPEG) 

Angehängte Datei: 

7. 2.  Ein r ic h tu n gen  u n d  U n ter n eh m en  n ac h  § 6 Ab satz  3 TestV ( n u r  au sz u fü llen ,  wen n  d ies z u tr ifft,  an so n sten7. 2.  Ein r ic h tu n gen  u n d  U n ter n eh m en  n ac h  § 6 Ab satz  3 TestV ( n u r  au sz u fü llen ,  wen n  d ies z u tr ifft,  an so n sten

b itte 7. 1.  au sfü llen )b itte 7. 1.  au sfü llen )

Als Einrichtung oder Unternehmen nach § 4 Absatz 2 Nr. 1 bis 5 TestV, beantrage(n) ich/wir ausschließlich die Abrechnung von

Sachkosten des PoC‐Antigen‐Tests gemäß § 11 TestV in den Fällen nach § 4 Absatz 1 Nr. 2 und 3 TestV.

Es wird erklärt, dass für die Testungen eine Feststellung der zuständigen Stelle des öffentlichen Gesundheitsdienstes beantragt ist, in

der die Menge der genehmigten PoC‐Antigen‐Testungen festgestellt wird. Satz 2 gilt nicht für Rettungsdienste. Abweichend von Satz

1 können stationäre Einrichtungen und ambulante Dienste der Eingliederungshilfe (§ 4 Abs. 2 Nr. 4 TestV) auch weitere Leistungen

nach § 12 Nummer 2 abrechnen.

Es handelt sich um eine Einrichtung nach den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes wie folgt:

Auswahl Einrichtung oder Unternehmen nach § 6 Absatz 3 TestV

8. Wei ter e ver p fl i c htende A ngaben und Er kl är ungen8. Wei ter e ver p fl i c htende A ngaben und Er kl är ungen

Angabe zum  Leistungserbringer und zur Vergütung  (vgl. § 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12 TestV)*

Ich/ wir bestätige(n), dass bei einer Registrierung nach § 6 Absatz 1 S. 1 Nummer 2 TestV (Apotheke als

vom öffentlichen Gesundheitsdienst beauftragter Dritter) die beigefügte Beitrittserklärung entsprechend

den Regelungen des Vertrages zwischen  dem Landesverband der Apoheken Niedersachsen e.V.  (LAV)

und Land dem LAV zugegangen ist. Ich/ wir bestätige(n), dass ich Mitglied beim Landesverband der

Apotheken Niedersachsen e.V. (LAV) bin und meinen Sitz in Niedersachsen habe.

Als Verantwortlicher erkläre ich verbindlich, dass die Einrichtung ‐ keine nach § 72 SGB XI zugelassene

Pflegeeinrichtung oder ‐ kein nach Maßgabe des gemäß § 45a Absatz 3 SGB XI erlassenen Landesrechts

anerkanntes Angebot zur Unterstützung im Alltag ist.

Für den Leistungserbringer bestätige ich verbindlich, dass nur solche Leistungen abgerechnet werden, die die Vorgaben im

Dokument „Pflichten der Leistungserbringer“ erfüllen und die Abrechnungsdokumentation bis zum 31. Dezember 2024

aufzubewahren.*
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Angabe, ob ärztlich oder nicht-ärztlich



Bitte geben Sie die angezeigte
Buchstabenreihenfolge in das untere
Feld ein. neu laden

Ich nehme zur Kenntnis das Labordiagnostische Leistungen nach den §§ 9 und 10 TestV grundsätzlich auftragsbezogen zu

dokumentieren und abzurechnen sind. Für Sachkosten nach § 11 TestV und für weitere Leistungen gemäß § 12 TestV sind

Sammelabrechnungen vorzunehmen. Die Abrechnung ist ausschließlich in elektronischer und elektronisch verarbeitbarer

Form nach den Vorgaben der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigungen zulässig. Die Bearbeitung von nicht den Vorgaben

genügenden Abrechnungsunterlagen kann abgelehnt werden.*

Die „Verordnung zum Anspruch auf Testung in Bezug auf einen direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS‐CoV‐2"

(Coronavirus‐Testverordnung) ist uns bekannt. Über die Regelungen der KBV für Leistungserbringer und die

Abrechnungsanweisungen der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung informieren wir uns regelmäßig (abrufbar unter:

https://www.kbv.de/html/coronavirus.php). Wir versichern bereits jetzt die Einhaltung der Vorgaben sowie die Richtigkeit der

jeweils zu übermittelnden Daten und der jeweiligen Beauftragung. Die notwendigen Dokumentationen werden wir

prüfungssicher und unverändert aufbewahren. Darüber hinaus bestätigen wir, für die jeweils abgerechneten Leistungen

und/oder Sachkosten keine Vergütung durch einen Dritten erhalten zu haben oder die durch den Dritten erhaltene Vergütung

an diesen zurückzuzahlen.*

Hiermit erkläre ich verbindlich und verpflichtend, dass ich die in der Allgemeinverfügung und in der

dazugehöriger Anlage des Niedersächsischen Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung -

AV d. MS. v. 12.03.2021 - Az. CorS2 - -41609-11-3 – benannten Voraussetzungen erfülle und keine

Leistungsuntersagung der zuständigen unteren Gesundheitsbehörde vorliegt.*

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Verarbeitung der personenbezogenen Daten, die übermittelt wurden, ohne Einwilligung

gemäß Artikel 6 Absatz 1 lit. c), Absatz 3 DSGVO i.V.m. den Aufgaben der Coronavirus‐Testverordnung für die Erfüllung der

gesetzlichen Verpflichtungen im erforderlichen Umfang erfolgt. Die weitergehenden Datenschutzhinweise habe ich zur

Kenntnis genommen.*

Der Absender nach 3. oder 4. bestätigt, dass er zur Antragsstellung bevollmächtigt ist. Sofern der Absender nicht die Person

nach 3. oder 4. ist, wird bestätigt, dass der Absender zur Antragstellung von der Person nach 3. oder 4. bevollmächtigt ist.*
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https://www.kbv.de/html/coronavirus.php
https://www.kvn.de/Datenschutzerkl�rung.html
javascript:captcha.reload(0)


Absenden
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