FOorderantrag Strukturfonds (Zulassunq)

Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen Eingang
Lyoner Str. 21

60528 Frankfurt/M

Abteilung VZD

Telefon 069-6607/394

Telefax 069-6607/374

strukturfonds@kzvh.de

Antrag auf Férderung zur Zulassung als Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt,
geman § 105 Abs. 1a Satz 6 SGB V

1. Ich beantrage die Zulassung

als za O kFo OJ

2. Antragsteller/-in
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Die Praxis wird gefiihrt als
|:| Einzelpraxis
|:| Berufsausiibungsgemeinschaft

[ ] nalftiger Zulassung nach § 19a Z-zV
(Uber 10 Wochenstunden)

Beginn der TatigKeIt oo e

PraX S AN S O NI . o s

D Hiermit bestatige ich, dass ein Antrag auf Zulassung als Vertragszahnarztin / Vertragszahnarzt
bereits beim Zulassungsausschuss vorliegt und mit den hier aufgefihrten Daten Ubereinstimmt.

|:| Ich beabsichtige, den geforderten Praxissitz fur eine Zeit von mindestens funf Jahren zu fihren und

verpflichte mich, bei einer vorzeitigen Praxisverlegung oder —aufgabe die Férdersumme
entsprechend der Dauer meiner vertragszahnarztlichen Tatigkeit anteilig zurlickzuzahlen.

Ort/Datum Unterschrift

Die Bewilligung der Forderung erfolgt durch einen Forderbescheid. Ein Rechtsanspruch auf
Forderung besteht nicht. Eine evtl. Versteuerung der Férdersumme obliegt dem Antragsteller.

Forderung auf Zulassung als © KZV Hessen
Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt
Stand: November 2022
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