- |/
Anmelden/Abmelden/Andern von Rontgeneinrichtungen AKN

Zahnarztekammer
Niedersachsen

Zahnarztekammer Niedersachsen Fax: 0511 83391-42118
Zahnarztliche Stelle E-Mail: roentgenstelle@zkn.de
ZeiBstr. 11a

30519 Hannover

Hiermit melde ich der zahnérztlichen Stelle folgende Anderungen in meiner/unserer Praxis:

Art der Meldung:
[] Anmeldung [] Abmeldung [] Wesentliche Anderung

Grund der Meldung:

[] Praxisgriindung [] Praxisaufgabe [] Umstellung von analog auf digital
[ ] Hinzukommen und/oder Ausscheiden VON BEtrEIDEIN: .....ceeeeveeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseeeeeesssaeneees
[] Praxis-/Gerateilibernahme von (bisheriger BEtreiber): .......ccvvveeeeireireeireseeiresreeeesreseesreens
[] Praxis-/Gerateverkauf an (Neuer Betreiber): ...
[[] SONSHGE ANAEIUNG: .veeuviirecreeitiiteeiteseeitesteetesbeetesbe s e e sbessee st e sbeebesbeeabesbeensesbesnsesbesneesbesnes

Betroffene Rontgengerite:

Gerateart Aufnahmetechnik

e Typ Tubus|OPG| FRS | DVT | Film | Sensor Sp?(')fizer'
1. O OgjoiQd) []
2. O(O|gajd) O []
3. O OgjoiQd) []
4, O OO . []
5. O OO . []
Betriebsort/Absender/Adressstempel Niedergelassene Zahnarzte(innen)
(Name, Anschrift, Telefon): bzw. Betreiber der Rdntgengerate:

1.

2.

3.
Strahlenschutzverantwortliche/r
Zahnarzt(arztin): 4.

5.
Ort, Datum Unterschrift der/des

Strahlenschutzverantwortlichen



