Veranderungsmedung T T

VOIrNamME: ......ccooveeeiieee e
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1= 15 7 015 o 111 1 oA OSSR
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(z. B. Probe, Zeit, Lebenszeit)
L] Praxisvertreter
L] Praxissssigtent
] im Angestelltenverhétnis [J  auf Honorarbasis
- Ich bin ohne &ztliche TatIgKEIt SAIt / @D ......cccooviieiireee e
O mit Leistungsanspruch gegeniiber dem Arbeitsamt: ...,
SAMMENT.

[J  ohne Lestungsanspruch gegeniiber dem Arbeitsamt

- Ich bin ohne &rztliche Tatigkeit Sait/ @ ..o, wegen Mutterschutz.
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