Zahnarztekammer Berlin
Mitgliederverwaltung
StallstraRe 1

10585 Berlin

Bitte legen Sie diesem Antrag bei:
(nur von der Zahnarztekammer auszufillen)

O 1 aktuelles biometrisches
Passbild (ca. 3,5x4,5)

[ beglaubigte Promotionsurkunde
O Urkunde Gber Namensénderung
O alter Ausweis

O schriftliche Verlustmeldung

[ 20,- € (bei Verlust)

ZAHNARZTEKAMMER BERLIN

(ke @ a h
N Bitte hier

AN biometrisches

Card
|stes | Leg ‘macion ontc -Estomatélogos

i Medici Dentisti Specialisti PaSSbiId
\y al’ZtaUSWﬂS (nur Fotopapier)
aufkleben!

K /

Unterschrift des Zahnarztes

Hinweis: Der Zahnarztausweis ist bei Fortzug aus unserem Kammerbereich un-
aufgefordert oder jederzeit auf Aufforderung an die Zahnarztekammer Berlin
zurlickzugeben. Ein eventueller Verlust des Ausweises muss, zur Vermeidung
milRbrdauchlicher Benutzung, unverziglich der Zahnarztekammer Berlin ange-
zeigt werden. Mit Ihrer Unterschrift auf dem Antragformular bestatigen Sie,
dass Sie die vorgenannten Verpflichtungen zur Kenntnis genommen haben.
Unvollstandige Antrage konnen nicht bearbeitet werden.

Ort, Datum Unterschrift der Zahnarztin/des Zahnarztes

Stand: 2019
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