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NIEDERBAYERN
Beenden der Zulassung

oder/und Aufgabe der zahnarztlichen Tatigkeit

Riickantwort

Zahnarztlicher Bezirksverband

Niederbayern

Am Essigberg 14

94315 Straubing Fax-Nr. 09421-56 86 88-88

Riickantwort von ZA/ZA/Dr.

Bitte Vor- und Nachnamen eintragen

Bitte zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen

D Ich bin ab in eigener Praxis privatzahnarztlich tatig.

Praxisanschrift:

Telefon/Fax

D Ich bin ab zahnarztlich tatig als

Praxisanschrift:

Telefon/Fax

D Ich gebe meine zahnarztliche Tatigkeit zum
vollstindig auf (= Ruhestand/auf Dauer nicht tatig)

e Meine aktuelle Privatanschrift lautet:

e Meine private Telefonnummer lautet:

e Meine Email-Adresse lautet:

Ort, Datum Unterschrift

Wir machen darauf aufmerksam, dass die angegebenen Daten ausschlieBlich zweckgebundene Verwendung finden und bei
Abgabe der Akte an die kiinftige Zahnarztekammer bzw. den Bezirksverband weitergegeben werden.



