Beendigungserklarung Ermachtigung

Wichtiger Hinweis! . .

Bitte vor Ausdruck des Formulars O Reg!erunngezfrk Stuttgart
den zustindigen Regierungsbezirk ORegierungsbezirk Karlsruhe
auswahlen (Ort des Praxissitzes). O Regierungsbezirk Freiburg

ORegierungsbezirk Tlibingen

O Planungsbereich Baden-
Wirttemberg (gesonderte
facharztliche Versorgung)

Hiermit erklare ich

Name, Vorname: Titel:

die Beendigung meiner Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

als Facharzt fur

mit der/den Schwerpunktbezeichnung/en

fur die Betriebsstatte

mit Wirkung vom

(Ort und Datum) (Unterschrift)
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	Name Vorname: 
	Titel: 
	als Facharzt für: 
	mit derden Schwerpunktbezeichnungen: 
	Ort und Datum: 
	Text1: 
	Text2: 
	Adresse_Tübingen: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Tübingen -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Reutlingen
Postfach 41 51
72772 Reutlingen
	Adresse_Stuttgart: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Stuttgart -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Stuttgart
Postfach 80 06 08
70506 Stuttgart
	Adresse_Karlsruhe: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Karlsruhe -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Karlsruhe
Postfach 21 07 53
76157 Karlsruhe
	Adresse_BW: Zulassungssachen in Angelegenheiten der gesonderten fachärztlichen Versorgung bei der KVBW
Postfach 80 06 08
70506 Stuttgart
	Adresse_Freiburg: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Freiburg -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Freiburg
Postfach 10 02 28
79121 Freiburg
	Adressauswahl: Off


