Verzichtserklarung

Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses
Helene-Lange-StraBe 4-5
14469 Potsdam

Telefax: 0331 - 2977 308
E-Mail: zulassung@kzvib.de

Hiermit verzichte ich (Name)

Praxisanschrift

Abrechnungsnummer

mit Ablauf des (Datum letzter Tag)

gemal § 95 Abs. 7 SGB V in Verbindung mit § 28 Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte auf meine
Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit.

Grund

Die Weiterversorgung meiner kieferorthopadischen Patienten ist gewahrleistet.
Vom Verzicht auf die Zulassung werde ich meine Patienten rechtzeitig unterrichten.

Meine Niederlassung in eigener Praxis gebe ich auf

Ich bin an die Telematikinfrastruktur angebunden und habe einen Praxisausweis (SMC-B)
Hinweis: Mir ist bekannt, das die KZV Land Brandenburg gemaR ihrer Antrags-, Nutzungs- u. Sperr-

regelungen flr den elektronischen Praxisausweis (SMC-B) mit Bestandskraft der Entscheidung
des Zulassungsausschusses Uber das Ende der Zulassung verpflichtet ist, den Praxisausweis zu
sperren.

Meine Praxis wird GUbernommen von

Erklarung:

Mir ist bekannt, dass diese Verzichtserklarung eine einseitige empfangsbedurftige Willenserklarung ist, die keiner
Annahme bedarf. Sie wird mit dem Zugang bei der Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses, frihestens zu dem
von mir angegebenen Datum wirksam.

Wohnsitz bzw. Erreichbarkeit nach dem Ende der Zulassung:

StraRe

PLZ, Wohnort

priv. Telefonnummer /Mobil / E-Mail

Hinweis zur Berufshaftpflicht: Ein Fehler aus Ihrer aktiven freiberuflichen Berufstatigkeit kann unter Umstan-
den nach Abgabe der Zulassung zu Schadensersatzansprichen fiuhren. Ein Versicherungsschutz ist daher auch
nach Aufgabe Ihrer Praxis notwendig. Bitte prufen Sie den Vertrag lhrer Berufshaftpflicht. In neueren
Versicherungsvertragen ist oftmals bereits eine (drei- bis flUnfjahrige) Nachhaftungsversicherung bei
Berufsaufgabe enthalten. Bei alteren Vertragen sollten Sie vor Aufgabe lhrer Praxis beim Versicherer nachfragen
und wenn kein Schutz fur den Ruhestand besteht, ist der Abschluss eines zusatzlichen Vertrages sinnvoll. Fur
Zahnarzte, die auch im Ruhestand noch gelegentlich zahnarztlich tatig sind (zum Beispiel als Praxisvertreter),
bietet sich zur Absicherung der dabei vorgenommenen Behandlungen zusatzlich eine sogenannte
Ruhestandsversicherung an, die u.U. mit der Nachhaftungsversicherung kombiniert werden kann. Fragen Sie
hierzu lhren Versicherer.
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