Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11

01099 Dresden

Posteingang Geschéftsstelle

Geschéftsbereich Zulassung
Telefon 0351 8053-416
Telefax 0351 8053-417
zulassung@kzv-sachsen.de

Antrag eines MVZ auf Beschéaftigung eines Vertragszahnarztes (Teil 1)
(vom Leiter des MVZ auszufiillen)

Antragsteller (Leiter des MVZ)
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Ich beantrage die Beschaftigung eines Vertragszahnarztes (VZA) im MVZ

Beginn der TAUIGKEIt: e e e e e e e e e e e e e anrereeas
Titel, VOIrNamMeE, NAME GBS NV Z A . oot e e et e et e e e et e e et et s e s e st e et eaa s eeebaeessanneeseen
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Der Arbeitsvertrag ist in der Anlage beigeflgt.

Antragsgebihr
Die Gebuhr von 120,00 € nach § 46 Abs. 1 ¢ Z-ZV ist auf das Konto der KZV Sachsen zu Uberweisen.

Die Gebuhr habe ich am auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der Deutschen
Apotheker- und Arztebank iiberwiesen.

IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84
BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Beschaftigung eines Vertragszahnarztes im MVZ

Ort / Datum Stempel / Unterschrift Leiter des MVZ
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Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der Posteingang Geschaftsstelle
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schitzenhdhe 11

01099 Dresden

Geschéftsbereich Zulassung
Telefon 0351 8053-416
Telefax 0351 8053-417
zulassung@kzv-sachsen.de

Antrag auf Ausibung der Tatigkeit als Vertragszahnarzt in einem MVZ (Teil I1)
(vom Vertragszahnarzt auszufiillen)

Antragsteller (Vertragszahnarzt)
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Ich beantrage die Ausiibung meiner Tatigkeit als Vertragszahnarzt in einem MVZ
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Antragsgebuhr
Die Gebuhr von 120,00 € nach § 46 Abs. 1 ¢ Z-ZV ist auf das Konto der KZV Sachsen zu tberweisen.

Die Geblhr habe ich am auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der Deutschen
Apotheker- und Arztebank tberwiesen.

IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84
BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Auslbung der Tatigkeit als Vertragszahnarzt im MVZ

Ort / Datum Unterschrift Vertragszahnarzt
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