Zulassungsausschuss Arzte Dresden
in der Besetzung nach 8§ 95 (13) SGB V (Psychotherapie)

Posteingangsstempel

Ressort Vertragsarztliche Versorgung
Zulassungsausschuss Arzte Dresden (Psychotherapie)
Postfach 11 64

09070 Chemnitz

Verzicht auf die Zulassung

1. Zulassungsinhaber/Praxisinhaber

Fachgebietsbezeichnung

2. Erklarung Zulassungsverzicht gemaR § 95 Abs. 7 SGB V

Hiermit erklare ich den Verzicht auf meine vertragsarztliche Zulassung mit ....
O vollem Versorgungsauftrag

O halftigem Versorgungsauftrag

O drei Viertel Versorgungsauftrag.

Der Verzicht soll mit ADIAUT @S ... (letzter Tag)
wirksam werden. Zu diesem Zeitpunkt beende ich meine vertragsarztliche Tatigkeit.

3. Verzichtsgrinde

O SchlieBung der Praxis ohne Ubergabe an einen Nachfolger

O Ubergabe meiner Praxis an einen Nachfolger

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
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