Praxisstempel

Zulassungsausschuss fur Zahnérzte
Zulassungsbezirk Bremen / Bremerhaven*
c/o Kassenzahnarztliche Vereinigung

im Lande Bremen

Universitatsallee 25
28359 Bremen

Bremen/ Bremerhaven, den........cccccccvveeeeveeennen.

Beendigung der Beschéaftigung eines/einer angestellten Zahnarztes/Zahnarztin

Hiermit erklare/n ich/wir, dass Herr/Frau ...........ooooviiiiiiii e
(Name, Vorname) ab dem/seitdem ............................. (Beendigungsdatum) nicht mehr in

der Praxis ...ooouiii i mit der Abrechnungsnummer

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses flr
Zahnarzte in Bremen und Bremerhaven die von uns eingereichten Unterlagen der KZV Bremen
zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Verfugung stellt.

Name(n) in Blockbuchstaben
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