Zulassungsausschuss fur Arzte
M ecklenburg-V orpommern
Neumuhler Str. 22

19057 Schwerin

Verzichtauf Zulassung alsVertragsarzt be gleichzeitiger Anstellungin
einem M edizinischen Ver sorgungszentrum

Hiermit verzichteich

Titel, Name, Vorname:

Praxisanschrift:

telefonische Erreichbarkeit:

mit Ablauf des

auf meine Zulassung als

in

um mit Wirkung ab

alsangestellter Arzt im Medizinischen Versorgungszentrum

Fachgebiet:

Name/Bezeichnung desMV Z:

Anschrift:

tétig werden zu kdnnen; der Antrag des Medizinischen V ersorgungszentrums vom

auf Genehmigung meiner Anstellung liegt bei.

Ort, Datum

(Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes)



