ZULASSUNGSAUSSCHUSSE

i FORMULAR RHEINLAND-PFALZ

Zulassungsausschuss
c/o KV RLP
Hauptverwaltung Mainz
Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

Fax 06131 326-327

Antrag auf Ausschreibung und Verzicht auf die Zulassung

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen ver-
zichtet. Die mannliche Form schlief3t die weibliche mit ein.

£52306260.8325€€514
Prof. Dr. Stephan Kénig
Schwerpunkipraxis flr Neuropadiatrie
Schilierplatz 12-14

BSNR 67071 Ludwigshafen-Oggersheim
Tel.: 0621 - 690 87 80 Fax: -690 87 829
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Titel, Vorname, Name W RetFeiSHt

PLZ/Ort/Strale

A\ T Sthoen %@o@\- Com

Telefon E-Mail

D Hiermit erklare ich gegeniber dem Zulassungsausschuss meinen Verzicht auf die Zulassung zur Ausiibung
vertragsarztlicher Tatigkeit mit dem Zeitpunkt der Praxisiibergabe bzw. bestandskraftiger Zulassung des
Praxisnachfolgers

D halber Versorgungsauftrag D voller Versorgungsauftrag

g Hiermit erklare ich gegenlber dem Zulassungsausschuss meinen Verzicht auf die Zulassung zur Austbung
vertragsarztlicher Tatigkeit

D halber Versorgungsauftrag w/ voller Versorgungsauftrag

zZum 3)\. ’\110«0)

Datum

®  Die Erkldarung kann nicht zuriickgenommen werden; der Verzicht wird mit Zugang wirksam

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (§ 103 Abs. 4 SGB V) stelle ich den Antrag auf Ausschreibung meines
Vertragsarztsitzes

D im Arzteblatt Rheinland-Pfalz sowie den Publikationen der KV RLP

Ubernahmezeitpunkt soll der sein
Datum
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®  Sonstige Anmerkungen (z. B. Hinweis auf die vorgesehene Ubernahme der Vertragsarztpraxis durch den Ehegatten,
Lebenspartner oder ein Kind; oder durch einen als angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder einen

Vertragsarzt, mit dem die Vertragsarztpraxis bisher gemeinschaftlich betrieben worden ist, tatig gewordenen Bewerber):

Unterschrift

492306260.8396863.‘.14.
Pro:. Dr. Stephan Kénig
erpunkioraxis fur Neurcpadialrie
®  Uber die zu entrichtende Antragsgeblhr in Héhe von € 120,0%0&“5'{!‘%5&%@?9\&9&% .
e 67071 Ludwigahafen-()gge: 8287‘?29
Tel.. 0621 - 690 87 80 Fax: -690
. v.ww.neurologle-koenlg.de

Hinweis
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