Abmeldung

Bei Nichtaufnahme oder Beendigung der Beschaftigung bitte umgehend
ausgefiillt an den Zulassungsausschuss fiir Zahnarzte - Stidbayern - senden.

Zulassungsausschuss fir Zahnarzte Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:
- Stdbayern -
Fallstral’e 34 zulassung-suedbayern@kzvb.de

81369 Miinchen

Der vom Zulassungsausschuss fir Zahnarzte - Siidbayern - mit Bescheid

vom genehmigte angestellte Zahnarzt

Name: Vorname:

wird die zahnarztliche Tatigkeit bei Zahnarzt

am beenden bzw. nicht aufnehmen.*) *) Unzutreffendes bitte streichen
(nicht rickwirkend mdoglich)

| Abmeldung aufgrund eines Beschaftigungsverbotes/Schwangerschaft (siehe Hinweis)

Beschaftigungsverbot ab:

E-Mail-Adresse des Antragsstellers: fiir evtl.
Rickfragen im Zusammenhang mit dem Antrag. Diese erfolgen ausschlieBlich per E-Mail.

ABE-Praxisstempel:

Ort, Datum, Unterschrift des Arbeitgebers

Hinweis zum Beschiftigungsverbot/Schwangerschaft:

Sofern ein Beschaftigungsverbot ausgesprochen wurde, ist die angestellte Zahnarztin entweder
abzumelden oder es kann ein Antrag auf Ruhen der Anstellung beim Zulassungsausschuss
gestellt werden. Sofern Sie einen Vertreter fir die angestellte Zahnarztin beschaftigen wollen, ist
dieser bei der zustandigen Bezirksstelle anzumelden. Informationen hierzu finden Sie im
Rundschreiben 4/2017 (Seite 4).

Informationen gem. Art. 13 DS-GVO finden Sie in unserer Datenschutzerklarung.



https://www.kzvb.de/service/datenschutzhinweise
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