;n; Zahnarztekammer Hamburg Hausanschrift: WeidestraRe 122 b, 22083 Hamburg
- Korperschaft des offentlichen Rechts Tel.- 040/733 40 50 / Fax.: 040/732 58 28
www.zahnaerzte-hh.de / E-Mail: info@zaek-hh.de
Bekanntgabe Niederlassung
Privatanschrift:

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort- und Land:

StralSe:

PLZ/Ort:

Tel.: E-Mail:

Hiermit teile ich der Zahnarztekammer Hamburg meine Niederlassung zum ..........ccocooverenineeisne e mit.
Praxisanschrift:

PraXiSNamME: e e et et et e e e

STraRe, HAUSNTI.: oottt e s PLZ, OFLl et
Tl e E-Mail: oo

PraxiShOMEPAZE: ...c.cveeeee et e

|:| Praxisneugrindung |:| PraxislUbernalme VON ...ttt

DEinstieg in eine fortbestehende Praxis und Bildung einer

|:| PraxisgemeinsChaft MIT oottt ettt b et et
D(Uberértliche) Berufsauslibungsgemeinschaft Mit: ...
KZV-Abrechnungsnummer ........cccooeveeneireniinenene |:| keine Zulassung, Privatpraxis
Hamburg, den Unterschrift:

Fur Rackfragen steht Ihnen die Mitgliederverwaltung zur Verfigung:

Frau Mirja Bahlhorn, E-Mail: mitgliederverwaltung@zaek-hh.de , Tel.: 040 / 733 405 37

Gerne stellen wir lhnen auf Anfrage eine Checkliste fiir die Niederlassung und Praxisaufgabe zur Verfiigung.
Diese und weitere Informationen sind auch im ZQMS — Bereich (Qualitatssicherungssystem) abrufbar.
(https://www.zahnaerzte-hh.de/zahnaerzte-portal/praxis/qualitaetsmanagement-zaekzgms/)
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