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Antrag auf Genehmigung einer Entlastungsassistenz 

__________________________________

Angaben zur antragstellenden Praxis: 

Abrechnungsnummer: 

__________________ 

Namen aller in der Praxis zugelassenen Zahnärztinnen und Zahnärzte: 
(bei MVZ den Namen des MVZ und der Trägergesellschaft) 

_____________________________ 

_____________________________ __________________________________

Praxisadresse: 

______________________________________________________________________________________

Hiermit wird die Genehmigung zur Beschäftigung einer Zahnärztin bzw. eines Zahnarztes Sicherstellung der 

vertragszahnärztlichen Versorgung beantragt. 

Die Entlastungsassistenz wird tätig für die Zahnärztin bzw. den Zahnarzt: 

_______________________ _______________________ 
Name Vorname 

für die Zeit vom ____________________ bis zum _______________________ 
 (TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) 

im Umfang von _____________Stunden pro Woche 

Angaben zur Assistenz: 

☐ Frau ☐ Herr ☐ Divers

_______________________ _____________________ ________________ 
Name  Vorname  Geburtsdatum 

Als Anlage beizufügen ist: 

☐ beglaubigte Kopie der Approbationsurkunde der Assistenz ist beizufügen
(nicht erforderlich bei Zahnärztinnen und Zahnärzten, die im Zahnarztregister Niedersachsen eingetragen sind)

oder 

☐ beglaubigte Kopie der Berufserlaubnis nach § 13 ZHG der Assistenz ist beizufügen
(wird vom Niedersächsischen Zweckverband zur Approbationserteilung ausgestellt)
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Bisherige Tätigkeiten der Assistenz: 

von bis bei als 

Begründung des Antrags für die Beschäftigung einer Zahnärztin bzw. eines Zahnarztes zur Sicherstellung 
der vertragszahnärztlichen Versorgung: 

Die Beschäftigung der Assistenz erfolgt: 

☐ während Zeiten der Erziehung von Kindern (§ 32 Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 Zahnärzte-ZV)

______________________

 Ort, Datum 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 
Unterschrift/en aller in der Praxis zugelassenen Zahnärztinnen 
und Zahnärzte; bei MVZ die Unterschrift/en der Geschäftsführung  

☐ während der Pflege eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen
( 32 Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 Zahnärzte-ZV

☐ aus anderen Gründen (bitte näher begründen): 
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