Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11

01099 Dresden

Eingang Geschéftsstelle

Geschéftsbereich Zulassung

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

Antrag auf Verlegung des Vertragszahnarztsitzes / des MVZ-Standortes
1. Antragsteller (Vertragszahnarzt / MVZ-Vertretungsberechtigter)
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Ich beantrage die Verlegung meines derzeitigen Vertragszahnarztsitzes / MVZ-Standortes von
DISNEIIgE PraXiSAUIESSE: ...ttt ettt e e oo et b et e e e e e e s aanbbe et e e e e e e e bbbbeeeaaeeeeannnreneeas
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Beginn der TAUGKEIt @M. ...t e ettt e e e e e e e s e ab b b et e e e e e e s e nbbbb e e e e e e e e annreeeeeas

Ich fiihre dort eine Einzelpraxis.

ICh UDErnENME di€ PraXiS VON .....cooiiieiiiiii et e e e e e e e e e e s e e b e s e e e s e seeebbaaaeseeesaees

2. Erklarung zur Praxisausstattung fur den Zugang zur Telematikinfrastruktur (TI)

Verflgbarkeit / weitere Nutzung der Komponenten in der Praxis (bei Praxisibernahme)
Erstausstattung ist vorhanden und wird am neuen Standort eingesetzt
Neuausstattung und Anbindung der Praxis an die Tl notwendig

N

Sonstiges
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3. Antragsgebihr

Die Gebiihr von 120,00 € gemaR § 46 Abs. 1 ¢ der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte ist
auf das Konto der KZV Sachsen zu uberweisen.

Die Gebihr habeicham ........cccccoceeeeeiiiiinnne. auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der Deutschen
Apotheker- und Arztebank iberwiesen.

IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84
BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Verlegung Vertragszahnarztsitz / MVZ-Standort

Ort / Datum Praxisstempel / Unterschrift
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