B FORMULAR

Zulassungsausschuss

c/o Kassenarztliche Vereinigun Senden Sie lhre vollstandigen Unterlagen
gung
Rheinland-Pfalz nur in einer Form
; — entweder per Post oder per Mail —

Hauptverwaltung Mainz en .

als PDF-Datei an zulassung@kv-rip.de
Isaac-Fulda-Allee 14 9 P
55124 Mainz

Mitteilung Uber das Enden einer Anstellung eines

L] Arztes L1 Psychotherapeuten

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wurde auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Die mannliche Form schlief3t die weibliche mit ein.

[ ] Einzelpraxis |:| Berufsaustibungsgemeinschaft |:| MvZ

Name der anstellenden Praxis | Einrichtung

PLZ | Ort | StraRRe

BSNR

Telefon Telefax

E-Mail

B Ich teile mit | Wir teilen mit, dass die Tatigkeit von

Titel | Vorname | Name

Geburtsdatum

am Standort

am

als angestellter Arzt | Psychotherapeut endet(e).
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B Unterschrift(en) des Anstellenden (bei Einzelpraxis) bzw. aller Partner im Falle einer &rtlichen/iberortlichen
Berufsauslibungsgemeinschaft bzw. des/der Bevollméachtigten des MVZ

Datum Unterschrift Unterschrift
Unterschrift Unterschrift Unterschrift
Unterschrift Unterschrift Unterschrift
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