Erklarung liber die Beendigung der Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit
eines medizinischen Versorgungszentrums

Zulassungsausschuss Niedersachsen fir

die Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit
ZeiBRstralle 11

30519 Hannover

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

Hiermit wird der Verzicht auf die Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit gem. § 28 Zahnarzte-ZV fir das
nachstehende medizinischen Versorgungszentrum erklart.

Name des MVZ

Name und Anschrift

der Tragergesellschaft

Vertragszahnarztsitz

Datum des Verzichts
mit Ablauf des

(Datum TT.MM.JJJJ)

Unterschrift/en (bei MVZ mit einer Tragerschaft in der Rechtsform einer GbR oder PartG aller Gesellschafterinnen und Gesellschafter, bei MVZ-GmbH
Unterschrift/en der Geschéaftsfiihrung)

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Wichtiger Hinweis:

Mit Eingang dieser Erklarung in der Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses ist die Zulassung zu dem von lhnen
angegebenen Datum beendet. Die Verzichtserklarung kénnen Sie nicht zuriicknehmen.

Wir empfehlen lhnen, mogliche Fragen im Vorfeld der Beendigungsmitteilung zu klaren.

Hierfiir steht lhnen die Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses unter 0511 8405 — 455 zur Verfligung.

Stand Juli 2026
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