Zulassungsausschuss Arzte Leipzig

Ressort Vertragsarztliche Versorgung Posteingangsstempel
Zulassungsausschuss Arzte Leipzig

Postfach 11 64

09070 Chemnitz

Mitteilung Uber die Reduzierung
eines bestehenden Anstellungsverhdltnisses

1. Anstellender Arzt/anstellende BAG/anstellendes MVZ

O Vertragsarzt/BAG

O Mvz

Name MVZ-Vertretungsberechtigter

\ 2. Angaben angestellter Arzt

Betriebsstatte (PLZ, Ort, Str., Hausnummer)
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3. Mitteilung Reduzierung der Angestelltentatigkeit

zukiinftiger Anstellungsfaktor

aktueller
Anstellungsfaktor 1,0 0,75 0,5 0,25
1,0 O O O
0,75 O O
05 -
0,25

Mit Wirkung ab dem e,
Datum der Anderung

\ 4. Anlagen zur Mitteilung

Der aufgrund dieser Anderungsmitteilung angepasste Arbeitsvertrag ist dieser Mittei-
lung beizufiigen!

\ 5. Verzicht Nachbesetzung

O JA O NEIN

Hinweis: Grundséatzlich besteht ein sechsmonatiges Nachbesetzungsrecht fur den frei werdenden
Stellenanteil. Wéhrend dieser Zeit besteht die Pflicht zur Teilnahme der Praxis am arztli-
chen Bereitschaftsdienst unter Beruicksichtigung des nachbesetzungsfahigen Arztsitzes
fort, es sei denn, auf die Mdglichkeit zur Nachbesetzung wird verzichtet.

Hinweise Datenschutz

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/mitglieder/datenschutz.

Ort, Datum Unterschrift Praxisinhaber/BAG-Vertreter

Bei MVZ:

Ort, Datum MVZ-Vertretungsberechtigter Arztlicher Leiter MVZ
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