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Jahrliche Erklarung zur Beschaftigung von nichtarztlichen Praxisassistenten

l. Angaben zur Person/Praxis:

Name: Vorname:

LANR:

Praxisanschrift:

1. Angaben zur/zum N&Pa:
Frau/Herr
1l. Erkldarungen zur/zum N&Pa:

1. Hiermit bestdtige ich, dass ich in meiner Praxis den/die oben genannte/n NdPa beschéftige. |:|

2. Seit/ab dem ist der/die oben genannte N@Pa nicht mehr in meiner Praxis |:|
beschaftigt.
3. Der/die genannte NaPa ist aufgrund von Schwangerschaft/Elternzeit seit/ab dem
bis voraussichtlich nicht in meiner Praxis beschaftigt.
Iv. Erkldrung zu weiteren N&Pa:
Derzeit ist/sind in meiner Praxis (eine) weitere NaPa beschéftigt. ja I:I nein I:l
Frau/Herr
Frau/Herr
Frau/Herr
Frau/Herr
Ort/Datum Stempel/Unterschrift Praxisinhaber/in

bzw. Arztliche Leitung

Hinweis: Dieses Formular dient nicht der Antragsstellung zur Abrechnungsgenehmigung.
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