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Beschäftigung einer Vertretung 

Angaben zur antragstellenden Praxis: 

Abrechnungsnummer: 

__________________ 

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

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

Praxisadresse: 

___________________________________________________________________________________ 

Die Vertretung 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 Vertretung: 

☐ Frau ☐ Herr ☐ Divers

_______________________ _______________________ ________________ 
Name  Vorname  Geburtsdatum 

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

Bisherige Tätigkeiten der Vertretung: 

von bis bei als 

Hinweis: Eine Vertretung ist nur möglich, wenn die Zahnärztin/der Zahnarzt mindestens ein Jahr in 
 unselbständiger Stellung als Assistentin/Assistent tätig waren (§ 3 Absatz 3, 2. Halbsatz Zahnärzte-ZV) 
 oder in einem EU-Mitgliedsstaat studiert und das Staatsexamen abgelegt hat. 
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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 wegen:  in Anstellung wegen: 

☐ Krankheit ☐ Krankheit (max. 3 Monate)

☐ Urlaub ☐ Urlaub (max. 3 Monate)

☐ Teilnahme an einer Fortbildung ☐ Teilnahme an einer Fortbildung

☐ Teilnahme an einer Wehrübung ☐ Teilnahme an einer Wehrübung

☐ Entbindung ☐ Beschäftigungsverbot/Entbindung
Beschäftigungsverbot wegen Schwangerschaft
seit     (TT.MM.JJJJ)

☐ Elternzeit

☐ Ende der Anstellung wegen Kündigung
Kündigung zum  (TT.MM.JJJJ) 

☐ Freistellung vom Arbeitsverhältnis
seit  (TT.MM.JJJJ) 

☐ Ende der Anstellung wegen Tod
Todesdatum  (TT.MM.JJJJ) 

______________________
Ort, Datum 

___________________________________________________ 

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