Geschaftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnérztlichen Vereinigung Hessen
Lyoner Str. 21

60528 Frankfurt/M.

Abteilung VZD

Telefon 069/6607-392 + 385

Telefax 069/6607-374
zulassungsausschuss@kzvh.de

Eingang Geschaftsstelle

Abmeldung einer/eines angestellten Zahnarztin/Zahnarztes
(durch Arbeitgeber/-in auszufillen)

Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt:

Name/Vorname/Titel:

Abrechnungsnummer:

Die/Der bei mir beschaftigte angestellte Zahnarztin/Zahnarzt

NAME/ NV OINAME TIIEL: .o et
O isthiszum .. in meiner Praxis beschaftigt.

L warbiszum in meiner Praxis beschéftigt.

Ort/Datum Unterschrift (Arbeitgeber/-in) / Praxisstempel
Hinweis:

Das Ausscheiden einer angestellten Zahnarztin/eines angestellten Zahnarztes ist der
KZV Hessen unverziiglich schriftlich mitzuteilen.

Abmeldung einer/eines angest. Zahnarztin/Zahnarztes
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