Kassenzahnéarztliche Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11
01099 Dresden

Geschéftsbereich Zulassung

Telefon 0351 8053-416
poststelle@kzv-sachsen.kim.telematik
zulassung@kzv-sachsen.de

Posteingang

Abmeldung eines Assistenten oder angestellten Zahnarztes

Vertragszahnarzt
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Assistent / angestellter Zahnarzt

Der bei mir beschaftigte

Assistent

angestellte Zahnarzt
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Ort / Datum

Abmeldung Assistent / AZ
Stand: Januar 2017
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