Name, Vorname Ort, Datum
(bitte Druckschrift)

An den
Zulassungsausschuss

der Arzte und Krankenkassen
fur den Regierungsbezirk
Robert-Schimrigk-Str. 4-6
44141 Dortmund

Erklarung tber die Beschrankung des Versorgungsauftrages gemaR § 19 a Abs. 2
Satz 1 Arzte-ZV im Rahmen der Zulassung zur Vertragsarztpraxis

Hiermit erklare ich mit Ablauf des meine Zulassung zur
vertragsarztlichen Tatigkeit auf die Halfte des Versorgungsauftrages geman § 19 a Abs.
2 Satz 1 Arzte-ZV zu beschranken.

als

(Facharztbezeichnung)

(genaue Praxisanschrift)

[1 (falls zutreffend, bitte ankreuzen)

Ich habe bzw. werde mit einem gesonderten Antrag die Ausschreibung der anderen
Halfte des Versorgungsauftrages bei der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
veranlassen. Ich beschrénke daher meinen Versorgungsauftrag nur unter der Bedin-
gung auf die Halfte, wenn im Praxisausschreibungs- und —fortfihrungsverfahren ein
Nachfolger fur den anderen hélftigen Versorgungsauftrag bestandskraftig zugelassen
wird.

(Unterschrift + Stempel)



