Antrag auf Ruhen einer Anstellungsgenehmigung

Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses
Helene-Lange-Stralle 4-5
14469 Potsdam

Telefax: 0331 2977 - 308
E-Mail: zulassung@kzvlb.de KZV-Abrechnungsstempel

1. Antragssteller:in (Praxis)

Abrechnungsnummer:
Titel/\Vorname/Name:

Praxisanschrift:

Telefon:
E-Mail:

Ich beantrage fir die Tatigkeit meiner Zahnarztin / meines Zahnarztes in Anstellung:

Titel/Vorname/Name angestellte:r Zahnarztin/Zahnarzt

das Ruhen die Verlangerung des Ruhens in der Zeit vom: bis:

2. Begriindung

Krankheit (Attest erforderlich) Pflege eines pflegebedirftigen nahen Angehdrigen

sonstige Grinde

3. Erreichbarkeit der angst. Zahnarztin / des angst. Zahnarztes

Adresse:

Telefonnummer:
E-Mail:

Mir ist bekannt, dass die Zahnarztin / der Zahnarzt in Anstellung das vom Zulassungsausschuss genehmigte Ruhen
jederzeit unterbrechen und ihre/seine Tatigkeit bei mir wieder aufnehmen kann. In diesem Fall werde ich die
Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses darlber schriftlich informieren.

4. Gebiihrenhinweise

Mit der Stellung des Antrages wird eine Gebiihr in Hohe von 120 € fallig (§ 46 Abs. 1 ¢c Zahnarzte-ZV).
Bitte Uiberweisen Sie die Gebiihr auf folgendes Konto bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank eG

Kontoinhaber: KZV Land Brandenburg

IBAN: DE50 3006 0601 0003 0726 06

BIC: DAAEDEDDXXX

Verwendungszweck: Antrag Ruhen der Anstellung bzw. Antrag Verlangerung Ruhen der Anstellung

Die Antragsgebur in Hohe von 120 € habe ich am Uberwiesen.

Ort/Datum Antragssteller/Antragstellerin Unterschrift
(in Druckbuchstaben) (Antragssteller:in)
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