Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines Assistenten / Vertreters:

Abrechnungsstempel:

Bitte den Antrag mit Anlagen an KZV RLP, Isaac-Fulda-Allee 2, 55124 Mainz versenden!

Hiermit beantrage ich (bei Berufsausiibungsgemeinschaften
bitte den Namen der/des beantragenden Zahnarztin/Zahnarztes angeben, da der Assistent ginem Praxisinhaber
zugeordnet werden muss) die Genehmigung zur Beschéftigung des Assistenten / Vertreters

Herrn / Frau

fur die Zeit vom bis

BITTE GENAUE WOCHENSTUNDEN ENTSPRECHEND EINTRAGEN!

l l l

Teilzeit Vollzeit

(bis 15 Wo.-Std.) (Uber 15 Wo.-Std.) (Uber 30 Wo.-Std.)

keine Anrechnung auf die
Vorbereitungs-/ bzw.
Weiterbildungszeit

1. |:| zur Ableistung der Vorbereitungszeit

2. O zur Verlangerung der Vorbereitungszeit
Begrindung:

3. D zur Feststellung der Gleichwertigkeit des zahnarztlichen Ausbildungsstandes
(It. Berufserlaubnis nach § 13 des Gesetzes (ber die Ausiibung der Zahnheilkunde)

4, EI zur Ableistung der Weiterbildungszeit
(Kopie der Weiterbildungsgenehmigung der LZK RLP bitte beifligen)

5. EI als Entlastungsassistent zur Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung
Begrindung:

6. |:| als Vertretung
(Unterlagen zur Begrindung der Vertretertatigkeit bitte beifiigen)

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers



Angaben des Assistenten / Vertreters:

Name, Titel

Vorname Geburtsname
(Rufname bitte unterstreichen)

Geb. am Geb. in

PLZ / Wohnort Stral3e
Staatsangehorigkeit

Tel.: Mobil: E-Mail:

zahnarztliche Prufung am/in

zahnérztliche Approbation am/in

zahnarztliche Promotion am/in

arztliche Approbation am/in

arztliche Promotion am/in

Lickenlose Aufstellung Uber die zahnéarztliche Tatigkeit in zeitlicher Reihenfolge:

von bis bei

Ort, Datum Unterschrift des Assistenten

Wichtig:

Beglaubigte Nachweise Uber die bisher abgeleistete zahnarztliche Tatigkeit sowie
beglaubigte Kopien der Approbationsurkunde/n, ggf. Promotionsurkunde/n, ggf.
Berufserlaubnis nach § 13 mit Aufenthaltserlaubnis sind diesem Antrag beizufiigen.
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