5 Absender:
Zulassungsausschuss-Zahnarzte sender

fir den Bezirk Nordrhein bei
KZV Nordrhein

KdoR

40181 Dusseldorf

Antrag auf Beschrankung des Versorgungsauftrages gemaB § 19a Abs. 2
Zahnarzte-ZV auf die Halfte

Sehr geehrte Damen und Herren,

flr meinen Vertragszahnarztsitz in

beantrage ich, ..........coeiiiini. , die Beschrankung meines Versorgungsauftrages auf
die Halfteabdem ..........cooiiiiininis

Mit freundlichen GriiBen



