Eingangsstempel des

Geschéftsstelle des t..r.-.-
Zulassungsausschusses fir # Zulassungsausschusses

Psychotherapie Westfalen-Lippe

. l-q

Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6 - .| 3
44141 Dortmund E.T}‘

E-Mail: ZA-Psychotherapie@KVWL.de
Fax: 0231 9432-86050

Beendigung der Zulassung
zur Teilnahme an der vertragstherapeutischen Versorgung

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

LANR:

Hiermit verzichte ich auf meine Zulassung zur Teilnahme an der
vertragstherapeutischen Versorgung als

[IPsychologische(r) Psychotherapeut(in)

[IKinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(in)

[CJArztliche(r) Psychotherapeut(in)

[]Facharzt(arztin) fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

[IFacharzt(arztin) fiir Psychotherapeutische Medizin

PLZ: Ort:

StraRe: Hausnummer:

mit Ablauf des:

O  mit der MaBgabe der rechtskraftigen Zulassung/Anstellung eines
Praxisnachfolgers fiir meinen Vertragstherapeutensitz/Praxisanteil

Wohnort nach Beendigung der vertragstherapeutischen Tatigkeit:

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

(Ort, Datum) Unterschrift

ZAP, Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6, 44141 Dortmund (Antrag AF-SI-ZAP-023) Stand: 11.2021

Seite 1 von 1




	Name: 
	Datum - Unterschrift: 
	Vorname: 
	Titel akad Grad: 
	LANR: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Straße: 
	Hausnummer: 
	mit Ablauf des: 
	PLZ nach Beendigung: 
	Ort nach Beendigung: 
	Straße nach Beendigung: 
	Hausnummer nach Beendigung: 
	Ort - Unterschrift: 
	Therapeutenart: Off
	mit der Maßgabe der rechtskräftigen ZulassungAnste: Off


