Antrag auf Erh6hung des wochentlichen Tatigkeitsumfangs
einer angestellten Zahnarztin oder eines angestellten Zahnarztes

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 wird die Erhohung des wdchentlichen Arbeitsumfanges einer angestellten Zahnarztin oder eines angestellten

Zahnarztes beantragt

Praxis

Es sind alle Namen der zugelassenen
Zahnarztinnen und Zahnarzte, bei MVZs der
vollstandige Name, sowie der
Vertragszahnarztsitz anzugeben.

(Bei tiberdrtlichen BAGs sind alle
Vertragszahnarztsitze anzugeben.)

Nur bei MVZ:

Name und Anschrift der
Tragergesellschaft

Name der/des angestellten D Frau D Herr El Divers
Zahnéarztin/Zahnarztes
Titel:
Nachname:
Vorname:
Nur bei Gberortlicher BAG oder
Zweigpraxis anzugeben:
Standort, an dem die Stunden
erhoht werden sollen.
Erh6hung des wochentlichen
Arbeitsumfangs von Std./Wo. | auf Std./Wo.

Datum der Erh6hung

Hinweis: Der Beginn der Stundenerhéhung
ist frihestens einen Tag nach der Sitzung
des Zulassungsausschusses moglich und

kann nicht fiir die Vergangenheit genehmigt | (konkretes Datum TT.MM.JJJJ)
werden.

Erklarung der angestellten Zahnarztin bzw. des angestellten Zahnarztes
Hiermit erklare ich, dass ich zum Beginn der beantragten Stundenerhdhung

[] in keinem weiteren Dienst- oder Beschaftigungsverhiltnis stehe.

[] in einem weiteren Dienst- oder Beschaftigungsverhiltnis im Umfang von

Std./Wo. stehe.

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des Angestellten

Stand Juli 2026
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Antrag auf Erh6hung des wochentlichen Tatigkeitsumfangs
einer angestellten Zahnarztin oder eines angestellten Zahnarztes

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt:

Eine von allen Vertragspartnern unterschriebene arbeitsvertragliche Erganzungs- oder Anderungsvereinbarung
zum bereits bestehenden Arbeitsvertrag

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

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

Stand Juli 2026
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