Geschaftsstellen der
Zulassungsausschusse der
Arzte und Krankenkassen
Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6
44141 Dortmund
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E-Mail: ZA@KVWL.de Fax: 0231 9432-3927

Eingangsstempel des

Zulassungsausschusses

Erklarung uber die Beschrankung des Versorgungsauftrages
nach § 19a Abs. 2 Satz 1 Arzte-ZV im Rahmen der Zulassung

zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Facharztbezeichnung
und ggfs. sonstige
Bezeichnungen:

Praxisanschrift:

PLZ:

Ort:

StraRe:

Hausnummer:

BSNR:

Derzeitiger Umfang des Versorgungsauftrags:

Ovoll

O drei Viertel

Ich erklare, meine Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
nach § 19a Abs. 2 Satz 1 Arzte-ZV auf folgenden Versorgungsauftrag zu beschranken.

[C1drei Viertel

[ halftig

mit Ablauf des:

O mit der MaRgabe der rechtskraftigen Zulassung / Anstellung eines Praxisnachfolgers flr

meinen Vertragsarztsitz / Praxisanteil.

Ort, Datum

Unterschrift
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