Zahnarztliche Leitung des

Medizinischen Versorgungszentrums ab

Name des MVZ

Das Medizinische Versorgungszentrum

Name des MVZ

-nachfolgend ,MVZ" genannt-

vertreten durch

Name der Tragergesellschaft

-nachfolgend ,Gesellschaft* genannt-

diese vertreten durch

Name der Geschaftsfiihrerin/des Geschéftsfiihrers

und

Name der zahnéarztlichen Leiterin/des zahnarztlichen Leiters

Wohnadresse der zahnarztlichen Leiterin/des zahnérztlichen Leiters

-nachfolgend Zahnarztin/Zahnarzt genannt-

schlie3en folgende Vereinbarung:



Die Zahnarztin/Der Zahnarzt Gibernimmt im

Name des MVZ

die Stellung der zahnarztlichen Leiterin/des zahnéarztlichen Leiters im Sinne des § 95
Abs. 1 SGB V.

Im Rahmen ihrer/seiner Stellung als zahnarztliche Leiterin/zahnarztlicher Leiter hat
sieler gegeniber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung fir die Einhaltung
vertragszahnarztrechtlicher Vorgaben durch alle im MVZ téatigen zahnarztlichen und
nichtzahnarztlichen Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, wie sie sich zum Beispiel aus der
Zahnarzte-ZV oder dem Bundesmantelvertrag-Zahnéarzte ergeben, einzustehen.
Insoweit ist die Gesellschaft hinsichtlich der von der Zahnarztin/dem Zahnarzt
auszulbenden Leitungsfunktion nicht berechtigt, der Zahnarztin/dem Zahnarzt
Weisungen zu erteilen.

Auf der anderen Seite werden der Zahnarztin/dem Zahnarzt die fiir die Gewahrleistung
der vertragszahnarztlichen Vorschriften im MVZ notwendigen Weisungsbefugnisse
gegenuber allen in diesem MVZ tatigen zahnarztlichen und nichtzahnérztlichen
Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern eingeraumt.

Die Freiheit der zahnarztlichen Berufsaustibung bleibt unberihrt. Die Zahnarztin/Der
Zahnarzt fungiert in ihrer/seiner Funktion als zahnarztliche Leiterin/zahnarztlicher
Leiter gegeniiber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung als Ansprechpartnerin/
Ansprechpartner und ist im Verhéltnis zu dieser fur die Einhaltung der
vertragszahnarztlichen Pflichten im MVZ verantwortlich.

Ort/Datum
Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt Unterschrift Geschaftsfiihrerin/Geschéaftsfuhrer
Name bitte in Druckbuchstaben Name bitte in Druckbuchstaben
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