Antrag auf Ruhen der Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit

Zulassungsausschuss Niedersachsen fir

die Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit
ZeiBstralle 11

30519 Hannover

E-Mail: zulassung@kzvn.de KIM: zulassung@kzvn.kim.telematik
Fax: 0511-59097040

Hiermit beantrage ich das Ruhen meiner Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit gem. § 26 Zahnarzte-ZV.

El Frau El Herr I:l Divers

Name der / des Titel:

zugelassenen Zahnarztin /

Zahnarztes Nachname:
Vorname:

Vertragszahnarztsitz

Gesundheitliche Griinde
Schwangerschaft/Entbindung
Begriindung des Antrags Elternzeit

Fortbildung

Ooogno

Sonstige Griinde:

Dauer des Ruhens von: bis:

(max. 1 Jahr) (Datum TT.MM.JJJJ) (Datum TT.MM.JJJJ)

|:| Die Antragsgebiihr in Hohe von 120,00 EUR wurde am auf das nachfolgende Konto
Uberwiesen.

KZV Niedersachsen | Deutsche Apotheker- und Arztebank Hannover
IBAN DE14 3006 0601 0101 1117 36 | BIC DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Ruhen + Name Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift

Stand Juli 2026
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