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Praxisanschrift

Zulassungsausschuss fur Zahnarzte
Zulassungsbezirk Bremen / Bremerhaven*
c/o Kassenzahnérztliche Vereinigung

im Lande Bremen

Universitatsallee 25

28359 Bremen

Antrag auf Genehmigung zur Fuhrung einer grtlichen Berufsausuibungsgemeinschaft

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantragen die Unterzeichner die Genehmigung zur Fiihrung einer ortlichen
Berufsaustibungsgemeinschaft flr den Vertragszahnarztsitz

Stralie:

PLZ / Ort:

Zum

ggf. fir das Fachgebiet (§ 24 Abs. 3 Zahnarzte-ZV)
[]  Allgemeinzahnarztlich

[J  Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie (die Urkunde sowie die arztliche
Approbation sind beizufligen)

[J  Oralchirurgie (die Urkunde ist beizufiigen)

[] Kieferorthopadie (die Urkunde ist beizufiigen)
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KZV
BREMEN

Der Vertrag der ortlichen Berufsausiibungsgemeinschaft

liegt bei.

wird schnellstmdglich nachgereicht.

NAME VORNAME Unterschrift *

Der Antrag ist von allen Partnern der 6rtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft zu unterzeichnen

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

Ja Nein
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(Absender / Praxisstempel)

An die

Kassenzahnarztliche Vereinigung
im Lande Bremen
Finanzabteilung

Universitatsallee 25

28359 Bremen

Erklarung zur papierlosen Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen und
Honorar- sowie Punktekontoausziigen

GemaR § 1 Ziff. 7 der Beitragsordnung wird fiir die Ubersendung von Abrechnungsunterlagen
und Honorar- sowie Punktekontoausziigen per Post gemaR Beschluss der Vertreterversammlung
vom 24.10.2018 ab 2019 ein Aufschlag auf die berechneten Verwaltungskosten in Héhe von 10
% erhoben.

Ich/wir bin/sind bis auf schriftlichen Widerruf damit einverstanden, meine/unsere
Abrechnungsunterlagen und Honorar- sowie Punktekontoausziige per Online-Abruf abzufordern
und verzichte/n auf die Ubersendung dieser Unterlagen per Post mit sofortiger Wirkung.

Bitte senden Sie Benachrichtigungen (ber neu eingestellte Online-Abrechnungsdaten an
folgende E-Mail-Adresse:

Ort, Datum Unterschrift(en)
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Absender: Bremen/ Bremerhaven, den

1

An die

Kassenzahnarztliche Vereinigung
im Lande Bremen
Finanzabteilung

Universitatsallee 25

28359 Bremen

Antrag auf Ubernahme der Abschlagszahlung

Sehr geehrte Damen und Herren,
auf Grund
O der Ubernahme der Praxis mit der Abrechnungsnummer zum

beantrage/-n ich/wir die Ubernahme der Abschlagszahlung des
Praxistibergebers unter Berticksichtigung einer ggf. abweichenden Zahl von Behandlern.

O der Neugriindung/Anderung der Zusammensetzung der Berufsgemeinschaft zum

beantrage/-n ich/wir die Ubernahme meines/unseres Anteils an der Gesamtabschlagszahlung

meiner/unserer vorherigen Praxis mit der Abrechnungsnummer

Mit freundlichem Gruf}

(Unterschriften aller zugelassenen Mitglieder der neu gegrindeten Praxis)
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Absender: Bremen/Bremerhaven, den

An die

Kassenzahnérztliche Vereinigung
im Lande Bremen
Finanzabteilung

Universitatsallee 25

28359 Bremen

Sehr geehrte Damen und Herren,

auf Grund des Wechsels unserer Abrechnungsnummer zum bitten wir um die
Fortschreibung der HVM-Uberschreitungen bzw -Unterschreitungen von unserer bisherigen
Abrechnungsnummer auf unsere neue Abrechnungsnummer sowie um die Zusammenfassung der
Degressionsgrenzen fur beide Praxen.

AuRerdem teilen wir Ihnen mit, dass unsere neue Praxis unter der Abr.-Nr. fiir alle
Forderungen gegeniber der vorherigen Praxis unter der Abr.-Nr. aufkommt.

Mit freundlichem Gruf}

(Unterschriften aller zugelassenen Mitglieder der ehemaligen bzw. neu gegriindeten
Praxis)
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Abtretungserklarung

Hiermit trete ich an die
Kassenzahnarztlichen Vereinigung im Lande Bremen (KZV Bremen)
Universitatsallee 25, 28359 Bremen

teilweise meine Honoraranspriiche gegen die KZV Bremen im Rahmen der Genehmigung des
Vorstandes gem. § 5 Abs. 8 der Satzung der KZV Bremen ab. (Teilabtretung von

Honoraranspriichen zur Befriedigung meiner Verbindlichkeiten durch die KZV Bremen).

Ort/ Datum Unterschrift
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