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) ) Stempel
Zulassungsausschuss fr Zahnérzte

Zulassungsbezirk Bremen / Bremerhaven*
c/o Kassenzahnarztliche Vereinigung

im Lande Bremen

Universitatsallee 25

28359 Bremen

Antrag auf Verlegung des Vertragszahnarztsitzes

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantragt der Unterzeichner die Verlegung des Praxissitzes
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Mit Wirkung zum..............coooiiiiiiiiiin

L] Allgemeinzahnarztlich

L] Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie (die Urkunde sowie die arztliche
Approbation sind beizufligen)

(]  Oralchirurgie (die Urkunde ist beizufiigen)

[]  Kieferorthopadie (die Urkunde ist beizufligen)

NAME VORNAME Unterschrift

Unterschrift/en

Die Antragsgebiihr in Hohe von € 120,00 kann von meinem / unserem Honorarkonto abgebucht werden
Ja Nein
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