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KZV
BREMEN

(6.7)

Praxisstempel

Zulassungsausschuss fur Zahnarzte
Zulassungsbezirk Bremen / Bremerhaven*
c/o Kassenzahnérztliche Vereinigung

im Lande Bremen

Universitatsallee 25

28359 Bremen

Bremen/ Bremerhaven, den........cccccccveeeeeeeeeenne..

Aufhebung der Beschrankung des Versorgungsauftrages (Teil-Zulassung)

Hiermit beantrage ich die Aufhebung der Beschrankung des Versorgungsauftrages (8 19a Abs. 3
Zulassungsverordnung fiir Zahnarzte) erteilt am:

Unterschrift

Die Antragsgebiihr in Hohe von € 120,00 kann von meinem / unserem Honorarkonto abgebucht werden

[] Ja [] Nein



