Antrag auf Genehmigung der Beschaftigung eines
K B E R L I N Vertreters fiir eine nachzubesetzende Arztstelle
(gem3R § 32b Abs. 6 Arzte-ZV)

Besser. Gemeinsam. Wirken. Zulassungsbezirk Berlin-Bundeshauptstadt

Kassenarztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Arztregister und Bedarfsplanung
-Stammdatenpflege-
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Fax: 030/31 003 311

Betriebsstattennummer

Vertretung vom: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2 ‘ 0‘ ‘ | bis: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2 ‘ 0 ‘ ‘ ‘
(TTMMIL)) (TTMMUIL)
wegen: [ ] Beendigung Anstellungsverhiltnis (z.B. Kiindigung, Tod)
[[] Reduzierung der Anstellung von auf

Mit Wirkung zum

Die Vertretung erfolgt fir:

Titel, Name, Vorname

Gebietsbezeichnung(en):

LANR:

Die Vertretung erfolgt durch:

Titel, Name, Vorname

Gebietsbezeichnung(en):

Wohnanschrift:
Beizufiigen sind: ] Nachweis der schriftl. Anzeige gegeniiber dem Zulassungsausschuss
Uber Kindigung/Reduzierung der Tatigkeit mit Datum des Beginns
] Kopie Arztregisterauszug oder
[] Kopie Approbationsurkunde und Kopie Facharztanerkennung
[] Kopie Kiindigung/Nachweis (Teil-)Beendigung der Titigkeit
Ort, Datum Stempel & Unterschrift der Arztlichen Leitung
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