Férderantrag Strukturfonds gemaRs§ 105 Abs. 1a Satz 6 SGB [ i
| -

Kassenzahnéarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Stral3e 304

19055 Schwerin

E-Mail: sekretariat@kzvmyv.de

Antrag auf Gewahrung eines Stipendiums gem. der Forderrichtlinie der KZV M-V
zur Verwendung der Mittel des Strukturfonds gemal} § 105 Abs. 1la Satz 6 SGB V

Beginnend zum

Antragssteller /in

Name / Vorname / Titel:

Geburtsdatum / -ort:

Stral3e:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Ich beantrage die Gewahrung eines Stipendiums fur Studierende des Studien-
gangs Zahnmedizin an einer inlandischen deutschen Hochschule gem. § 10 der
Forderrichtlinie der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
(KZV M-V) zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. la Satz 6 SGB V
(Strukturfonds) nach dem aktuellen Stand mit dem Ziel der Erlangung einer zahn-
arztlichen Approbation.

Die Forderhohe betragt fur max. 6 Semester monatlich max. 1.500,00 €.



Angaben zum Studium der Zahnmedizin:

Universitat:

Studienort:

Immatrikulationsdatum:

akt. Hochschulsemester:

akt. Fachsemester:

Bankverbindung fur die Auszahlung des Stipendiums:

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Kontoinhaber:

(Hinweis: Der Kontoinhaber muss der Antragsteller sein.)

Gewtlinschter Auszahlungsbeginn des beantragten Stipendiums:

Einwilligung

Ich willige ein, dass die KZV M-V die fiir die Bearbeitung dieses Antrages notwendigen Daten erhebt,
speichert und verarbeitet. Die unterschriebene Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung ist bei-
gefiigt (Anlage 2 zum Forderantrag), das dazugehorige Informationsblatt habe ich zur Kenntnis ge-
nommen.

Anderungsmitteilungen

Alle Anderungen, die die Forderung nach diesem Antrag betreffen, werde ich umgehend der KZV
Mecklenburg-Vorpommern mitteilen.



Folgende Unterlagen sind dem Antrag beigefugt (bitte ankreuzen)

O

Motivationsschreiben (bitte darlegen, warum Sie Zahnarztin/Zahnarzt und warum Sie
spater in Mecklenburg-Vorpommern tétig werden wollen)

Nachweis Uber das Bestehen des Ersten Staatsexamens
tabellarischer Lebenslauf

aktuelle Immatrikulationsbescheinigung

Anlage 1 (Erklarung des/-r Antragstellers/-in)

Anlage 2 (Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung)

sofern Unterbrechungen/Verzégerungen/Urlaubssemester des Studiums erfolgt sind:
Ein liickenloser zeitlicher Uberblick tiber den bisherigen Ablauf des Zahnmedizinstudi-
ums, ggf. mit Erlauterungen

Hinweis: Eine Bearbeitung des Antrags kann erst nach Einreichung aller 0.g. Unterlagen erfolgen!

Ort / Datum Unterschrift des/-r Antragstellers/-in

Forderantrag Stipendium 2026 © KZV Mecklenburg-Vorpommern K6dR
Stand: September 2025



Anlage 1

Erklarung des/r- Antragstellers/-in
Gem. der Forderrichtlinie der KZV M-V zur Verwendung der Mittel des Struk-
turfonds gemal 8 105 Abs. 1a Satz 6 SGB V vom 01.01.2023

Antragsteller/-in
Vorname, Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Hiermit erklare ich, dass ich

o die Forderrichtlinie der KZV M-V in ihrer aktuellen Fassung zur Kenntnis genommen habe.

e Dbereit bin, in einem personlichen Gesprach mit den zustandigen Mitarbeitern/-innen der
KZV M-V meine Beweggrinde und Motivation zur Aufnahme einer Tatigkeit im Rahmen
der vertragszahnarztlichen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern nach Beendigung
des Studiums darzulegen.

¢ mich mittels 6ffentlich-rechtlichem Vertrag verpflichte, das Studium nach der Approba-
tionsordnung fur Zahnérzte und gegebenenfalls weiterer einschlagiger Ausbildungsvor-
schriften durchzufihren und abzuschlie3en und in einem angemessenen Zeitraum nach
der Approbation und - soweit notwendig - Abschluss der Vorbereitungszeit nach § 3 der
Zahnarzte-ZV in einem zu diesem Zeitpunkt als forderfahig oder besonders forderfahig
eingestuften Gebiet gem. § 2 Abs. 2 und 3 dieser Richtlinie zahnmedizinisch als Vertrags-
zahnarzt oder als bei einem Leistungserbringer angestellter Zahnarzt fir die Dauer der
Bindungsfrist entsprechend der zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses gultigen Forder-
richtlinie tatig zu sein.

e zu Beginn eines jeden Semesters den Nachweis Uber die Rickmeldung zum Semester
erbringen und den Vorbereitungsdienst binnen 6 Monaten nach Abschluss des Studiums
in Mecklenburg-Vorpommern aufzunehmen werde. Die Verpflichtung nach § 10 Ziffer 4,
S. 1, 2. Hs. der Richtlinie besteht fir 5 Jahre (Bindungsfrist), gerechnet auf eine vollzeitige
Tatigkeit (mind. 35 Stunden/Woche). Bei teilzeitiger Tatigkeit (mind. 18 Stunden/Woche)
verlangert sich die Bindungsfrist entsprechend.

e Dbeabsichtige, das Studium gewissenhaft und unter nachzuweisender Ablegung der ent-
sprechenden Prifungen in der Regelstudienzeit durchzufthren.

e bei Bewilligung des Stipendiums alle Umstande, die zum Wegfall oder zur Anderung der
Forderung fuhren, insbesondere das endgultige Nichtbestehen von Priifungen, den Ab-
bruch des Studiums, das Erreichen des Regelstudienzeitendes sowie Unterbrechungen,
unverzuglich der KZV M-V mitteilen werde.

e mich bei Eintritt der in § 10 Ziffer 6 und 7 der Forderrichtlinie genannten Bedingungen zur
Ruckzahlung des Stipendiums - ganz oder teilweise - verpflichte.

Ort, Datum Unterschrift des/-r Antragstellers/-in
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