Antragsteller/in:
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KZV Berlin

10702 Berlin
L ]

Antrag auf Beschéftigung eines
Entlastungsassistenten

Ich bitte,
Vorname und Name des Assistenten
Stral3e
Wohnort
als Entlastungsassistenten flr Stunden wochentlich ab dem bis
voraussichtlich beschéftigen zu durfen.

Der Antrag ist gerechtfertigt durch folgende Grinde:

Der beantragte Assistent hat bereits seit die erforderliche Vorberei-
tungszeit erflllt. Fir den Fall, daf? dieser bisher in einem anderen KZV-Bereich tatig war, wird
eine Approbationsurkunde und der Nachweis Uber die Ableistung der mindestens zweijahrigen
Vorbereitungszeit oder ein Registerauszug der entsprechenden KZV beigelegt.

Mir ist bewusst, dass dieser Antrag erst nach sorgfaltiger Prifung durch die KZV Berlin bewilligt
werden kann, da die Beschaftigung von Assistenten und Vertretern die Ausnahme von
dem Grundsatz der persdnlichen Leistungserbringung darstellt.

Berlin, den
KZV-Fax-Nr.: 89004 353 Unterschrift VZA/NVZA




