
Antwort 
 
auch möglich per Fax 
 
 
 
 
 

Absender/Praxisstempel: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bezirkszahnärztekammer …………………
 
………………………………………………..
 
………………………………………………..
 
………………………………………………..

 
 

 
 
Änderung der Tätigkeit 
 
NICHTSELBSTÄNDIGE TÄTIGKEIT 
 

 
Bezeichnung der Tätigkeit 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Art der Tätigkeit 
 Angestellte/r 
 Beamtin/Beamter 
 Vertreter/in 
 Vorbereitungsassistent/in 
 Weiterbildungsassistent/in 
    Fachgebiet: ………………………………………… 
 Entlastungsassistent/in 
 
 
Art der Tätigkeit 
 
Behandelnde (kurative) Tätigkeit    ja     nein 
 
Leitende Tätigkeit    ja     nein 
 

 
Liquidationsberechtigung 
 
 ja     nein 
 

 
Arbeitgeber 
 

Name ………………………………………………… 

…………………………………………………………

Straße/Hausnummer ………………………………. 

…………………………………………………………

PLZ/Ort ……………………………………………… 

Telefon ………………. Telefax …………………… 

E-Mail ……………………………………………….. 
 

 
Beschäftigungsbeginn 
 

Datum ……………….. 

 

Durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit 

…………. Stunden 

Mader
Textfeld
Formular zum Ausfüllen am PC



 
SELBSTÄNDIGE BEHANDELNDE (KURATIVE) TÄTIGKEIT 
 

Praxissitz 

 
PLZ/ Ort:  .............................................................. 

 
Straße:  ................................................................. 

 
Telefon: ……………………………………………… 

 
Telefax: ……………………………………………… 

 
E-Mail:  …………………………………….………… 

 
Homepage: ……………………….………………… 

 
Niedergelassen am Praxissitz seit ................................................................................................ 

 
Vertragszahnärztliche Zulassung bei der KZV  

 
…………….…………………………..……………… 

 
Zulassung seit ……………………………………… 

 
 

 
Zulassungsart (z. B. für das Fachgebiet KFO)  

 
………………………………………………………... 

 
Praxis nur für Privatpatienten? 

 
 ja  nein 

 
Besteht eigene Röntgeneinrichtung vor Ort? 

 
 ja  nein 

 
Besteht ein zahnärztliches Praxislabor?    

 
 ja  nein 

 
Bestehende Praxisform: 

 

 
 Berufsausübungsgemeinschaft  

     seit ........................ 

 
mit …………………………………………………............... 

……………………………………………………………. 

 
 Teilberufsausübungsgemeinschaft 

     seit ........................ 

 
mit …………………………………………………............... 

……………………………………………………………. 

 
 Partnerschaftsgesellschaft  

    seit ......................... 

 
mit …………………………………………………............... 

……………………………………………………………. 

 
 Medizinisches Versorgungszentrum  

    seit ........................ 

 
Name .................................................................... 

      …………..……………………………………….. 

      ......................................................................... 
 
 Praxisgemeinschaft  

     seit ....................... 

 
mit …………………………………………………............... 

……………………………………………………………. 

 
 Gerätegemeinschaft seit ……………………….. 

    für …………………………………………………. 

 
mit …………………………………………………............... 

……………………………………………………………. 

 
Keine Berufsausübung 
 
 
 Keine Berufsausübung seit …………………….. 

 
Grund (freiwillige Angabe): 
 
………………………………………………………………… 
 

 
 
 
 

Datum  Unterschrift 
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