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Anzeige der Beendigung der vertragszahnarztlichen
Tatigkeit auBerhalb des Vertragszahnarztsitzes (Zweigpraxis)

Hiermit wird mitgeteilt, dass die Tatigkeit in der Zweigpraxis beendet wird.

Name, Vorname des Vertragszahnarztes / Name des MVZ

Adresse der Zweigpraxis

Die Zweigpraxistatigkeit wird/wurde beendet zum:

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Dieser Standort wird aufgegeben
Die Praxis wird mit einer Teilzulassung weitergefuhrt
Dieser Standort wird als Hauptpraxissitz weitergefihrt

Mit der Pflegeeinrichtung wurde ein Kooperationsvertrag geschlossen

I

Tatigkeit in der geplanten Zweigpraxis wird nicht aufgenommen

Die Praxis wird/wurde GUbernommen von

Praxisstempel / ABE-Nummer

Datum, Unterschrift des Vertragszahnarztes
(Bei MVZ: Unterschrift des Vertretungsberechtigten der MVZ-Tragergesellschaft)
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