Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11

01099 Dresden

Posteingang Geschéftsstelle

Geschéftsbereich Zulassung

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

Antrag auf Verlangerung der Frist zur Aufnahme der vertragszahnarztlichen Tatigkeit

Antragsteller (Vertragszahnarzt oder Leiter des MVZ)
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Ich beantrage die Verlangerung der Frist zur Aufnahme der vertragszahnérztlichen Tatigkeit fur die

Zulassung an dem genehmigten Vertragszahnarztsitzes / Standort des MVZ
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Mir ist bekannt, dass die Fristverlangerung fir maximal drei Monate genehmigt werden kann. Ich wer-

de die Téatigkeit voraussichtlich zum ............cccoccci, aufnehmen.

Antragsgebuhr

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

Die Gebihr habeich am .........ccccoeeeeiiiiiiiiiiiiee, auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der
Deutschen Apotheker- und Arztebank liberwiesen.

IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84
BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Fristverlangerung Aufnahme der Tétigkeit

Ort / Datum Unterschrift
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