Eingang Geschaftsstelle
Zulassungsausschuss fiir Zahnarzte Bang

fir den Bezirk Nordrhein
c/0 KZV Nordrhein
Abt, Register/Zulassung
40181 Diisseldorf

Antrag auf Verlegung des Vertragszahnarztsitzes gem. § 24 Abs. 7 Zahnarzte-ZV

Angaben Antragsteller/-in
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Ich beantrage ab dem .................. (Datum) die Verlegung meines derzeitigen Ver-
tragszahnarztsitzes von
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0 Ich flihre dort eine Einzelpraxis (NEUZITINAUNE). ...\ vvviririiviiereavs s sses i sran e,
O Ich Gibernehme die Praxis VO sy s s i s aesi s s v e s s s

.........................................................................................

Ort/Datum (Unterschrift)

Praxisstempel

Anlagen:

O Mietvertrag

O Ubernahmevertrag
O BAG-Vertrag

O PG-Vertrag




