Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11

01099 Dresden

Eingang Geschéftsstelle

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

Verzicht auf die Zulassung eines MVZ
Ich erkléare den Verzicht auf meine Zulassung zur vertragszahnérztlichen Versorgung
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Telefon:
E-Mail:

Die Zulassung endet nach 8§ 28 Abs. 1 Z-ZV mit dem Ende des auf die Erklarung folgenden Kalendervierteljahres.
Eine Verkirzung dieser Frist ist nur mit Begriindung in Ausnahmefallen mdéglich und 16st eine Verfahrensgebihr
aus, ebenso der Verzicht zu einem anderen Termin. (Bitte beachten Sie auch die Regelung des Honorarverteilungsmaf-
stabes der KZV Sachsen.)

a) Ich beende meine Zulassung unter Einhaltung der gesetzlichen Frist mit Wirkung
zum Ende des folgenden Kalendervierteljahres:

b) Ich beende meine Zulassung unter Verkiirzung der gesetzlichen Frist am:

Datum

Die Antragsgebuhr von 120,00 € nach § 46 Abs. 1c Z-ZV bei Verzicht unter Verkirzung der gesetzlichen Frist
oder zu einem anderen Termin ist auf das Konto der KZV Sachsen zu Uberweisen.

Die Gebuhr habe ich am .........cccccoeiiiiieniiiiiiinns auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der Deutschen Apo-
theker- und Arztebank iberwiesen, IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84, BIC: DAAEDEDDXXX, Verwen-
dungszweck: Verzicht Zulassung

Erklarung bei Praxisibernahme

ein Praxisibernahmevertrag wurde abgeschlossen

Sollte keine Praxistibernahme stattfinden, bitte das Formular ,Umgang mit der Patientenkartei bei ersatzloser
Praxisaufgabe“ (siehe Seite 2) ausfillen und der Verzichtserklarung beilegen!

Praxisausstattung zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur ist vorhanden und wird
dem Praxisnachfolger zur Weiternutzung Uiberlassen.

Vom Verzicht auf die Zulassung werde ich meine Patienten rechtzeitig unterrichten. Die Weiterversorgung meiner
Patienten ist gewahrleistet. Fur den Fall, dass ich zu einem Notdienst nach meinem Verzicht eingeteilt wurde,
sorge ich fiir eine Notdienstiibernahme durch einen anderen Leistungserbringer.

Ort / Datum Stempel / Unterschrift
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Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11
01099 Dresden

Geschéftsbereich Zulassung
Telefon 0351 8053-416

Telefax 0351 8053-417
E-Mail zulassung@kzv-sachsen.de

Umgang mit der Patientenkartei bei ersatzloser Praxisaufgabe

Die Patientenunterlagen meiner beendeten Praxis
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werden unter der folgenden Anschrift aufbewahrt:
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Ich versichere, dass ich fur eine ordnungsgeméaRe Aufbewahrung meiner Patientenkartei Sorge tragen

werde, dass ich den ehemaligen Patienten meiner Praxis den Zugang zu ihrer Behandlungskartei

ermogliche und der KZV Sachsen Anderungen des Aufbewahrungsortes mitteilen werde.

Ort / Datum Stempel / Unterschrift
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