PERSONLICHE ANGABEN

BITTE ZURUCKSENDEN AN: Titel, Vorname, Name

Kassenarztliche Vereinigung RLP

Hauptverwaltung Mainz Strafe
Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

PLZ, Ort

FAX: 06131 326152

Telefon

ANTRAG AUF AUSSCHREIBUNG UND VERZICHT AUF DIE ZULASSUNG

O Hiermit erklare ich gegeniiber dem Zulassungsausschuss meinen Verzicht auf die Zu-
lassung zur Austibung vertragsarztlicher Tatigkeit mit dem Zeitpunkt der Praxistiber-
gabe bzw. bestandskréftiger Zulassung des Praxisnachfolgers.

O halber Versorgungsauftrag O voller Versorgungsauftrag

O Hiermit erklare ich gegeniiber dem Zulassungsausschuss meinen Verzicht auf die Zu-
lassung zur Ausiibung vertragsarztlicher Tatigkeit

O halber Versorgungsauftrag O voller Versorgungsauftrag

Hinweis: Die Erklarung kann nicht zuriickgenommen werden; der Verzicht wird mit Zugang
wirksam.

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (8 103 Abs. 4 SGB V) stelle ich den Antrag auf
Ausschreibung meines Vertragsarztsitzes

O im Arzteblatt Rheinland-Pfalz sowie den Publikationen der KV Rheinland-Pfalz

Ubernahmezeitpunkt Soll der .............ccooevvviiiieeeennennn. sein.

Sonstige Anmerkungen (z. B. Hinweis auf vorgesehene Ubernahme der Vertragsarztpraxis
durch die Tochter / den Sohn oder durch eine(n) in der Praxis als angestellter Arzt/Arztin
tatig gewordene(n) Bewerber/Bewerberin):

Ort, Datum ' Unterschrift

STAND: JANUAR 2011
RHEINLAND-PFALZ
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