Erklarung liber die Beendigung der Genehmigung der Anstellung einer Zahnarztin oder eines 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 Beendigung der Genehmigung der Anstellung einer angestellten Zahnarztin oder eines angestellten
Zahnarztes mitgeteilt.

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 Frau D Herr |j Divers
Zahnéarztin/Zahnarztes

Titel:

Nachname:

Vorname:

Beendigungsdatum der

Anstellung, mit Ablauf des (konkretes 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
Geschéftsfuihrung)

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