Antrag auf Beschrankung des Versorgungsauftrages

Zulassungsausschuss fir Zahnarzte Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:
- Sudbayern -
Fallstralle 34 zulassung-suedbayern@kzvb.de

81369 Minchen

Gem. § 19a Abs. 1 ZA-ZV ist der Zahnarzt verpflichtet, die vertragszahnérztliche Tatigkeit vollzeitig
auszulben.

Gem. § 19a Abs. 2 ZA-ZV ist der Zahnarzt berechtigt, durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Zu-

lassungsausschuss seinen Versorgungsauftrag auf die Halfte des Versorgungsauftrages nach Abs. 1
zu beschranken.

Antragsteller:

Name, Vorname, Titel Vertragszahnarzt

Praxisadresse

Telefon, E-Mail

Ich erklare hiermit, meinen Versorgungsauftrag fur den Vertragszahnarztsitz in

ab dem

vollstandige Praxisadresse Datum

auf die Halfte des vollen Versorgungsauftrags gemaR § 19a Abs. 1 ZA-ZV zu beschranken.

Die Gebuhr in H6he von 120 Euro gem. § 46 Abs. 1 lit. ¢ Zulassungsverordnung fur
Vertragszahnarzte wurde am auf das Konto des Zulassungsausschusses fur
Zahnarzte - Siidbayern - bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank Miinchen

IBAN DE14 3006 0601 0601 1261 72 | BIC DAAEDEDDXXX Uberwiesen.

E-Mail-Adresse des Antragsstellers: fir
evtl. Riickfragen im Zusammenhang mit dem Antrag. Diese erfolgen ausschlieBBlich per E-Mail.

ABE-Praxisstempel:

Ort, Datum, Unterschrift

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



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