
Kassenzahnärztliche Vereinigung Niedersachsen 

 Seite 1 von 2 
Stand: Mai 2019 

Verwaltungsstelle:________________________________ 
Antrag bitte bei der zuständigen Verwaltungsstelle der  
KZVN einreichen 
 
 
 
 
 
 
 Abrechnungsnummer/-stempel 
 

Beschäftigung eines Vertreters/einer Vertreterin 
 

Für die Zahnärztin/den Zahnarzt  
 mit Zulassung 

 in Anstellung 

 
_____________________________________________________ 
Name, Vorname des/der Vertretenen 
 

 

soll die Vertretung übernommen werden durch die Zahnärztin/den Zahnarzt  
 
______________________________________________________ 
Name, Vorname der Vertreterin/des Vertreters 
 

 

für die Zeit vom _____________bis _______________ 

 

 

mit ____________Wochenstunden an _________________ Tag(en). 

 

 

Privatanschrift der Vertreterin/des Vertreters: 
 
______________________________ ___________________________ 
          Straße und Hausnummer        PLZ und Ort 
 
 
 

Approbation des Vertreters als Zahnärztin/Zahnarzt am:_____________________ 
(beglaubigte Kopie der Approbationsurkunde ist beizufügen) 

 
 

- bitte wenden –  
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Tätigkeiten der Vertreterin/des Vertreters bisher:  
 
von bis  bei als 
    
    
    
    
    
    
Eine Vertretung ist nur möglich, wenn Sie mindestens ein Jahr in unselbständiger Stellung 
als Assistentin/Assistent tätig waren (§ 3 Absatz 3, 2. Halbsatz Zahnärzte-ZV).  
 
Gründe für die Vertretung (§ 32 Absatz 1 Satz 2, § 32b Absatz 6 Zahnärzte-ZV): 
 
Vertretung der Zahnärztin/des Zahnarztes  Vertretung der Zahnärztin/des Zahnarztes 

mit Zulassung     in Anstellung wegen: 

erforderlich wegen:      (§ 32 Abs. Zahnärzte-ZV) 

 Krankheit      Krankheit 

 Urlaub       Urlaub 

 Teilnahme an einer Fortbildung   Teilnahme an einer Fortbildung 

 Teilnahme an einer Wehrübung   Teilnahme an einer Wehrübung 

 Entbindung      Entbindung 

       (§ 32b Abs. 6 Satz 2 Zahnärzte-ZV) 

 Beschäftigungsverbot wegen 

Schwangerschaft 

seit……….(Datum eintragen) 

 Freistellung vom Dienst seit ……... 

 Ende der Anstellung wegen Todes 
(Todesdatum:……………..) 

 
 Ende der Anstellung wegen 

Kündigung  
(Kündigung zum:……………..) 

       (§ 32b Abs. 6 Satz 3 Zahnärzte-ZV) 

      Gesetzlicher Anspruch auf Freistellung  
wegen: 
 Schwangerschaft 
 Elternzeit 

   
  
 
 
_______________________  _____________________________________________ 

Datum des Antrages Unterschrift aller in der Praxis zugelassenen 
Zahnärztinnen und Zahnärzte 

____________________________________________________________________ 
Vermerk der Verwaltungsstelle    Datum: _____________________ 
 
 
______________________________________ 
Vorsitzende/Vorsitzender der Verwaltungsstelle 


	Beschäftigung eines Vertreters/einer Vertreterin

