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Bundesverbände und Organisationen der Krankenkassen 

• AOK-Bundesverband GbR, Berlin 

• BKK Bundesverband GBR, Essen 

• IKK e. V., Berlin 

• Knappschaft, Bochum 

• Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel 

• Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbände e. V. (BHV), Köln 
 
Federführend: Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin 

    

    
Antrag auf Anerkennung als WeiterbildungsAntrag auf Anerkennung als WeiterbildungsAntrag auf Anerkennung als WeiterbildungsAntrag auf Anerkennung als Weiterbildungsträgerträgerträgerträger in der gerätegestützten  in der gerätegestützten  in der gerätegestützten  in der gerätegestützten     

Krankengymnastik gKrankengymnastik gKrankengymnastik gKrankengymnastik geeeemmmmäß den Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB Väß den Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB Väß den Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB Väß den Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB V    
    

----    KGKGKGKG----GerätGerätGerätGerät    ----  
 

 

IIII::::    AntragstellerAntragstellerAntragstellerAntragsteller    

 

 1.1.1.1.    Verantwortlicher WeiterbildungsträgerVerantwortlicher WeiterbildungsträgerVerantwortlicher WeiterbildungsträgerVerantwortlicher Weiterbildungsträger    

 

  Bezeichnung: ____________________________________________ 

  Adresse: ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 

   

    2.2.2.2.    WeiterbildungsstätteWeiterbildungsstätteWeiterbildungsstätteWeiterbildungsstätte    

 

  Bezeichnung: ____________________________________________ 

  Adresse: ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 

 

3.3.3.3. ggf. weiter Weiterbildungssggf. weiter Weiterbildungssggf. weiter Weiterbildungssggf. weiter Weiterbildungsstättentättentättentätten    

    

  Bezeichnung: ____________________________________________ 

  Adresse: ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 
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            Juristisch verantwortlicher Leiter deJuristisch verantwortlicher Leiter deJuristisch verantwortlicher Leiter deJuristisch verantwortlicher Leiter dessss    WeiterbildungsträgersWeiterbildungsträgersWeiterbildungsträgersWeiterbildungsträgers    

    

  Bezeichnung: ____________________________________________ 

           

  Adresse: ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 

                

            Juristisch verantwortlicher Leiter dJuristisch verantwortlicher Leiter dJuristisch verantwortlicher Leiter dJuristisch verantwortlicher Leiter derererer Weite Weite Weite Weiterbildungsrbildungsrbildungsrbildungsstätte(n)stätte(n)stätte(n)stätte(n)    

    

  Bezeichnung: ____________________________________________ 

           

  Adresse: ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 

   ____________________________________________ 

 

 

 4.4.4.4. HöchsttHöchsttHöchsttHöchstteilnehmerzahleilnehmerzahleilnehmerzahleilnehmerzahl    

  20   40 

 

 

    5.5.5.5.    Räumliche und sachliche VoraussetzungenRäumliche und sachliche VoraussetzungenRäumliche und sachliche VoraussetzungenRäumliche und sachliche Voraussetzungen    

 AAAAnnnnzahlzahlzahlzahl    

  Universalzugapparat, doppelt (zwei Universalzugapparate 
nebeneinander im Abstand von ca. 1 Meter angeordnet als 
Möglichkeit zum gleichzeitigen Training beider Körperhälf-
ten) mit Trainingsbank 

 

--- 

  Funktionsstemme ___ 

  Winkeltisch oder hinterer Rumpfheber ___ 

  Vertikalzugapparat ___ 

  Zubehör je Zugapparat: 
Fußmanschette –oder Fußgurt, Handmanschette oder 
Handgurt 

___ 
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IIIIIIII::::    LehrkräfteLehrkräfteLehrkräfteLehrkräfte    

    

    1.1.1.1.    Verantwortlicher Physiotherapeut mit FortbiVerantwortlicher Physiotherapeut mit FortbiVerantwortlicher Physiotherapeut mit FortbiVerantwortlicher Physiotherapeut mit Fortbilllldung KGdung KGdung KGdung KG----GerätGerätGerätGerät        

        (alternativ: (alternativ: (alternativ: (alternativ: MAT/MTTMAT/MTTMAT/MTTMAT/MTT----FachlehrerFachlehrerFachlehrerFachlehrer):):):): 

   

  Name: _____________________________________ 

  Vorname: _____________________________________ 

  Straße: _____________________________________ 

  PLZ/Wohnort: _____________________________________ 

  Telefon: _____________________________________ 

  Telefax: _____________________________________ 

  Name und Ort der Weiter- 
  bildungseinrichtung: -------------------------------- 
 
  Datum des Abschlusses der Fortbildung KG-Gerät oder MAT/MTT- 
  Fortbildung, ggf. auch auf separatem Beiblatt nachweisen  
  (Bescheinigung bitte beifügen)  
   _____________________________________ 
 
  Anzahl der Assistenzen/andere Referententätigkeiten in KG-Gerät bzw.  
  MAT/MTT (Bescheinigung bitte beifügen)  
 
   _____________________________________ 
 

  als Referent in der Einrichtung seit: 

   _____________________________________ 
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2.2.2.2.    Ggf. weitere Referenten, Physiotherapeut mit Fortbildung KGGgf. weitere Referenten, Physiotherapeut mit Fortbildung KGGgf. weitere Referenten, Physiotherapeut mit Fortbildung KGGgf. weitere Referenten, Physiotherapeut mit Fortbildung KG----GerätGerätGerätGerät    

    (alte(alte(alte(alterrrrnativ: MAT/MTTnativ: MAT/MTTnativ: MAT/MTTnativ: MAT/MTT----FaFaFaFachlehrer)chlehrer)chlehrer)chlehrer)    

    

 2.12.12.12.1 Name: _____________________________________ 

  Vorname: _____________________________________ 

  Straße: _____________________________________ 

  PLZ/Wohnort: _____________________________________ 

  Telefon: _____________________________________ 

  Telefax: _____________________________________ 

  Name und Ort der Weiter- 
  bildungseinrichtung: -------------------------------- 
 
  Datum des Abschlusses der Fortbildung KG-Gerät oder MAT/MTT- 
  Fortbildung, ggf. auch auf separatem Beiblatt nachweisen  
  (Bescheinigung bitte beifügen)  
   _____________________________________ 
 
  Anzahl der Assistenzen/andere Referententätigkeiten in KG-Gerät bzw.  
  MAT/MTT (Bescheinigung bitte beifügen)  
 
   _____________________________________ 
   

  als Referent in der Einrichtung seit: 

   _____________________________________ 
 
 
 
 2.2.2.2.2222 Name: _____________________________________ 

  Vorname: _____________________________________ 

  Straße: _____________________________________ 

  PLZ/Wohnort: _____________________________________ 

  Telefon: _____________________________________ 

  Telefax: _____________________________________ 

  Name und Ort der Weiter- 
  bildungseinrichtung: -------------------------------- 
 
  Datum des Abschlusses der Fortbildung KG-Gerät oder MAT/MTT- 
  Fortbildung, ggf. auch auf separatem Beiblatt nachweisen  
  (Bescheinigung bitte beifügen)  
   _____________________________________ 
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  Anzahl der Assistenzen/andere Referententätigkeiten in KG-Gerät bzw.  
  MAT/MTT (Bescheinigung bitte beifügen)  
 
   _____________________________________ 
 

  als Referent in der Einrichtung seit: 

   _____________________________________ 
 
 
 
 2.2.2.2.3333 Name: _____________________________________ 

  Vorname: _____________________________________ 

  Straße: _____________________________________ 

  PLZ/Wohnort: _____________________________________ 

  Telefon: _____________________________________ 

  Telefax: _____________________________________ 

 
  Name und Ort der Weiter- 
  bildungseinrichtung: -------------------------------- 
 
  Datum des Abschlusses der Fortbildung KG-Gerät oder MAT/MTT- 
  Fortbildung, ggf. auch auf separatem Beiblatt nachweisen  
  (Bescheinigung bitte beifügen)  
   _____________________________________ 
 
  Anzahl der Assistenzen/andere Referententätigkeiten in KG-Gerät bzw.  
  MAT/MTT (Bescheinigung bitte beifügen)  
 
   _____________________________________ 
 

  als Referent in der Einrichtung seit: 

   _____________________________________ 
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IIIIIIIIIIII::::    AbschlussAbschlussAbschlussAbschluss    

 

    Zertifikat des Fortbildungsträgers (bitte Muster beifügeZertifikat des Fortbildungsträgers (bitte Muster beifügeZertifikat des Fortbildungsträgers (bitte Muster beifügeZertifikat des Fortbildungsträgers (bitte Muster beifügen)n)n)n)    

    

IVIVIVIV::::    WeiterbildungscurriculumWeiterbildungscurriculumWeiterbildungscurriculumWeiterbildungscurriculum    

 

    1.1.1.1.    Angabe des teilnahmeberechtigen Personenkreises (bitte die EingangsvoAngabe des teilnahmeberechtigen Personenkreises (bitte die EingangsvoAngabe des teilnahmeberechtigen Personenkreises (bitte die EingangsvoAngabe des teilnahmeberechtigen Personenkreises (bitte die Eingangsvor-r-r-r-

ausseausseausseaussettttzungen beschreiben)zungen beschreiben)zungen beschreiben)zungen beschreiben)    

    

    2.2.2.2.    Weiterbildungscurriculum (bitte beifügen)Weiterbildungscurriculum (bitte beifügen)Weiterbildungscurriculum (bitte beifügen)Weiterbildungscurriculum (bitte beifügen)    

    

    3.3.3.3.    Angabe der Dauer des gesamten Kurses (mindestens 40 UnterrichtsstuAngabe der Dauer des gesamten Kurses (mindestens 40 UnterrichtsstuAngabe der Dauer des gesamten Kurses (mindestens 40 UnterrichtsstuAngabe der Dauer des gesamten Kurses (mindestens 40 Unterrichtsstun-n-n-n-

dendendenden))))    

    

4.4.4.4. Angaben zur zeitlichen Durchführung der KursblöckeAngaben zur zeitlichen Durchführung der KursblöckeAngaben zur zeitlichen Durchführung der KursblöckeAngaben zur zeitlichen Durchführung der Kursblöcke    

(pro Unterrichtstag dürfen 10 Unterrichtseinheiten (UE) nicht übe(pro Unterrichtstag dürfen 10 Unterrichtseinheiten (UE) nicht übe(pro Unterrichtstag dürfen 10 Unterrichtseinheiten (UE) nicht übe(pro Unterrichtstag dürfen 10 Unterrichtseinheiten (UE) nicht überrrrschritten schritten schritten schritten 

werden). werden). werden). werden).     

 

Es wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlichen VerhältniEs wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlichen VerhältniEs wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlichen VerhältniEs wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlichen Verhältnisssssen sen sen sen 

entsprechen. Änderungen werden dem Verbaentsprechen. Änderungen werden dem Verbaentsprechen. Änderungen werden dem Verbaentsprechen. Änderungen werden dem Verband der Ersatzkassen e.nd der Ersatzkassen e.nd der Ersatzkassen e.nd der Ersatzkassen e.    V. (vdek) V. (vdek) V. (vdek) V. (vdek) 

unverzüglich schriftlich angunverzüglich schriftlich angunverzüglich schriftlich angunverzüglich schriftlich angeeeezeigt.zeigt.zeigt.zeigt.    

 

 

 

 

             

Ort, Datum      Unterschrift 


