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Abrechnungsnummer: ____________________ 

 
 

Die Vertragszahnärzte/-innen, bzw. die Kieferorthopäden/-innen 
(Titel, Name, Vorname, Praxisadresse) 

1. ______________________________________________________________________________ 

2. ______________________________________________________________________________ 

3. ______________________________________________________________________________ 

4. ______________________________________________________________________________ 

lösen zum _________________ (vorzugsweise zum Quartalsende) die bestehende üBAG auf. 

Begründung: 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

 

□ Der Standort Nr. 1 wird als Einzelpraxis ab dem ____________fortgeführt von: 

 

_________________________________________________________________________________ 

□ Der Standort Nr. 2 wird als Einzelpraxis ab dem ____________fortgeführt von: 

 

_________________________________________________________________________________ 

□ Sonstiges: 

 

_________________________________________________________________________________ 
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Wichtiger Hinweis: 
Nach Auflösung der üBAG muss die Erreichbarkeit in Angelegenheiten, die die üBAG 
betreffen, weiterhin gewährleistet sein.  
 
Erreichbarkeit nach der Beendigung der üBAG: 
 

1. ______________________________________________________________________________ 

2. ______________________________________________________________________________ 

3. ______________________________________________________________________________ 

4. ______________________________________________________________________________ 

 

Unterschriften aller üBAG-Partner: 
 
 
__________________________________________________________________________ 
Ort / Datum   Name (in Druckbuchstaben)   Unterschrift  
      
 
 
__________________________________________________________________________ 
Ort / Datum   Name (in Druckbuchstaben)   Unterschrift  
      
     
 
__________________________________________________________________________ 
Ort / Datum   Name (in Druckbuchstaben)    Unterschrift  
      
 
 
__________________________________________________________________________ 
Ort / Datum   Name (in Druckbuchstaben)   Unterschrift  
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


