
 
 Absender: 
 
 
 ...................................................... 
 
 ...................................................... 
Rückantwort 
 ...................................................... 
Zahnärztlicher Bezirksverband 
Oberpfalz ...................................................... 
Albertstraße 8 
93047 Regensburg 
 
 
 
 
 

BESTÄTIGUNG 

 
 
 
 Ich gebe meine gesamte zahnärztliche Tätigkeit zum ....................... auf und werde 

auch in Zukunft meinen Beruf nicht mehr ausüben. 
 
 
 Ich werde eine Privatpraxis ab ........................... betreiben und zwar in  
 

................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................ 
 
 
 Meine Privatadresse lautet wie folgt: 

 
................................................................................................................................ 

 
................................................................................................................................ 

 
 
 Sonstiges: ................................................................................................................ 

 
................................................................................................................................ 

 
 
 
 
.................................................... ........................................................... 
Ort, Datum Unterschrift 
 
 

Bitte ergänzen Sie die Bestätigung entsprechend. Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 




