Name des Antragstellers Abrechnungs-Nr.

derzeitige Praxisanschrift

Tel.-Nr.

Zulassungsausschuss Fax: 030 89004-46353

fur Zahnarzte in Berlin E-Mail: zulassung@kzv-berlin.de
Georg-Wilhelm-Str. 16

10711 Berlin

Berlin,

Verlegung meines Vertragszahnarztsitzes

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich verlege meinen oben genannten derzeitigen Praxissitz nach

neue Praxisanschrift Telefonnummer

zum )
Verlegungsdatum

Ich flhre dort
O eine Einzelpraxis (Neugrindung)
O ich Gbernehme die Praxis von

O eine Praxisgemeinschaft mit

O eine Bestatigung des/der kiinftigen PG-Partner liegt bei.

O eine ortliche Berufsausubungsgemeinschaft (BAG) mit

O eine uiberortliche BAG mit

O die entsprechenden Antrage/Kooperationsvertrage sind beigefligt

O meine BAG an neuem Standort weiter.
O Die Gebuhr von € 120,00 fur den Verlegungsantrag durfen Sie von meinem Honorarkonto
abbuchen.

O Bitte sorgen Sie fur eine rechtzeitige Bestellung des neuen Stempels / der neuen Stempel-
platte.

O Ich I6se meine Berufsaustibungs-/Praxisgemeinschaft mit zum
auf.

Mit freundlichen GriiRen

Unterschrift des ZA/der ZA
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