Zulassungsausschuss fiir Arzte Posteingangsstempel
bei der Kassenérztlichen Vereinigung Brandenburg
Pappelallee 5, 14469 Potsdam

Tel.: 0331/ 2309-970

Antrag auf Genehmigung des Ruhens der Zulassung zur vertragsarztlichen
Tatigkeit  (gemaR § 26 Zulassungsverordnung-Arzte)

Anschrift des Vertragsarztsitzes:

THEEL, WV OINAME, INAIME: oiiiiteiie i ettt e ettt e ettt e ettt e st esear et e e seaaeeessaseteesassaeseabeeeesassaeeseraeeesssrreeesanres

ZUGEIASSEN AlS: ... e e e e e e

O fiir halftigen Versorgungsauftrag O fur vollen Versorgungsauftrag

Fir den Antrag auf Genehmigung des Ruhens wird nach § 46 Abs. 1 ¢ Arzte-ZV eine Gebiihr erhoben in
Hohe von EUR 120,00. Die Gebiihr wird mit separater Rechnung von der Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses angefordert. Erst nach Entrichtung dieser Gebuhr wird lhr Antrag vor dem
Zulassungsausschuss fiir Arzte verhandelt.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel

http://www.kvbb.de/datenschutz
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