B FORMULAR " KV R LP

KV RLP I HY MAINZ 1 POSTFACH 2567 1 55015 MAINZ
KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG

Abteilung Sicherstellung KHIEINEANDEREALS

Ressort KV-Aufgaben/Sonderaufgaben
Fax 06131 326-327

Antrag auf Genehmigung von
Nebenbetriebsstatten Anasthesiologie

Stempel
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Die ménnliche Form schlief3t die weibliche mit ein.

Vorname, Name des Antragstellers

PLZ, Ort, StralRe

BSNR LANR NBSNR fir zahnérztliche Leistungen

Telefonnummer Telefax E-Mail
Die Antragstellung erfolgt

O far mich
[0 fur den bei mir angestellten Arzt

VVorname, Name LANR NBSNR fir zahnarztliche Leistungen

Vorname, Name LANR NBSNR fir zahnérztliche Leistungen

[0 fur den im MVZ tatigen Arzt

VVorname, Name LANR NBSNR fir zahnarztliche Leistungen

Operateur/Operationsort

Vorname, Name des Operateurs BSNR des Operateurs

vollstédndige Bezeichnung des Operationsortes
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Vorname, Name des Operateurs BSNR des Operateurs

vollstandige Bezeichnung des Operationsortes

Vorname, Name des Operateurs BSNR des Operateurs

vollstandige Bezeichnung des Operationsortes

Vorname, Name des Operateurs BSNR des Operateurs

vollstandige Bezeichnung des Operationsortes

Datum Unterschrift
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