Formular zum Ausfullen am PC

Antwort

auch maoglich per Fax

Anderung der Tatigkeit

NICHTSELBSTANDIGE TATIGKEIT

Absender/Praxisstempel:

Bezeichnung der Tatigkeit

Art der Tatigkeit
O Angestellte/r
O Beamtin/Beamter
O Vertreter/in
O Vorbereitungsassistent/in
O Weiterbildungsassistent/in
Fachgebiet: ..o,
O Entlastungsassistent/in

Art der Tatigkeit
Behandelnde (kurative) Tatigkeit O ja [Onein

Leitende Tatigkeit Oja O nein

Liguidationsberechtigung

Oja Onein

Arbeitgeber

Beschaftigungsbeginn

Durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit

Stunden



Mader
Textfeld
Formular zum Ausfüllen am PC


SELBSTANDIGE BEHANDELNDE (KURATIVE) TATIGKEIT

Praxissitz

o] 74 @ ] § T S 1 =1 KL

Telefon: ..o Telefax: oo

E-Mail: . HOMEPAgE: ...ttt ittt et

Niedergelassen am PraxiSSItZ SEIL .........ouueiieiiiiiiie e

Vertragszahnarztliche Zulassung bei der KZV e e e e e e e e aanae e

Zulassung Seit .......ccceoeviiiiiiii e,

Zulassungsart (z. B. fiir das Fachgebiet KFO) i e e e et e e e e aenas

Praxis nur fur Privatpatienten? Oja Onein

Besteht eigene Réntgeneinrichtung vor Ort? Oja Onein

Besteht ein zahnarztliches Praxislabor? Oja Onein

Bestehende Praxisform:

O Berufsausiibungsgemeinschaft 0
S coii i e

O Teilberufsauslibungsgemeinschaft 0
S et e

O Partnerschaftsgesellschaft L e e e e
£

O Medizinisches Versorgungszentrum NAME .
SBIL i e

O Praxisgemeinschaft 0 O UURT TP
S |

O Gerategemeinschaft seit ........................ 0 U
{6

Keine Berufsausiibung

O Keine Berufsausubung seit .....................

Datum

Unterschrift
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