Nach Aufnahme der Beschaftigung k Kassenzahnirztliche
bitte ausgefillt zuriickschicken an Vereinigung Bayerns

Bezirksstelle Oberpfalz
Landshuter Strale 20

93047 Regensburg

Fax: 0941 598 79 24

E-Mail: bez.oberpfalz@kzvb.de

Mitteilung Uber die Tatigkeitsaufnahme eines
angestellten Zahnarztes

Der vom Zulassungsausschuss fuir Zahnarzte Siidbayern / Nordbayern *) mit Bescheid

vom genehmigte angestellte Zahnarzt
Name: Vorname:
Anschrift:

StralBe / Hausnummer / PLZ / Ort

hat die zahnarztliche Téatigkeit in der Praxis am aufgenommen.
Ganztags (Uber 30 Stunden pro Woche) Dreiviertel (Uber 20 bis 30 Stunden pro Woche)
Halbtags (Uiber 10 bis 20 Stunden pro Woche) Viertel (bis 10 Stunden pro Woche)

Praxisstempel mit ABE-Nummer

Datum und Unterschrift des Vertragszahnarztes

*) Unzutreffendes streichen

Bei Nichtaufnahme oder Beendigung der Beschéftigung ist die KZVB-Bezirksstelle
und der Zulassungsausschuss unverziglich zu benachrichtigen.

Stand: 05/2019



	vom: 
	Name: 
	Vorname: 
	Anschrift: 
	hat die zahnärztliche Tätigkeit in der Praxis am: 
	Ganztags über 30 Stunden pro Woche: Off
	Halbtags über 10 bis 20 Stunden pro Woche: Off
	Dreiviertel über 20 bis 30 Stunden pro Woche: Off
	Viertel bis 10 Stunden pro Woche: Off


