Meldebogen '

gemdR Berliner Heilberufekammergesetz (BInHKG) § 4 ZAHNARZTEKAMMER BERLIN
und Meldeordnung der Zahnarztekammer (ZAK) Berlin

Zum Ausflllen dieses Meldebogens ist jede/r in Berlin berufstitige oder wohnende Zahnérztin/Zahnarzt
gemiR dem BINHKG bzw. der Meldeordnung der ZAK Berlin verpflichtet. Sdmtliche Anderungen der hier
gemachten Angaben sind der ZAK Berlin unverziiglich zu melden. Bitte ausfillen bzw. ankreuzen!

Elektronischer Heilberufsausweis (eHBA) vorhanden ] ja ] nein
LEAN: Lottt s TelemMatik=ID: .o e
FA o oY= T TR U SE TSP PRPRSPPPO

Angaben zur Person
L] S USRS
[N =10 4 1= TP URURRUPRPRPR
(CT=] YU Ta £y g Y- oSSR UUPRPPROPI
VO N AN 1 et ettt ettt
GEDUISTAE: (oo (CT=Y oYUYo T TP

Geburtsland: ... StaatsangehOrigkeit: ......ccoovveiiiic e

Privatanschrift

PLZ | Ot oo, BEZITK: oo
Telefon FestNetz: ..o OB e e
=) TSP

PFIVATE BV oottt ettt et ettt e b et bt et e ettt bbb st s et e et e b e bt e s e b et es s

Angaben zur Praxis (nur bei eigener Praxis)

Spezialpraxis: (2. B. KFO, IMKG ELC.) ..o
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Selbststandige kurativ behandelnde Tatigkeit
[] Niederlassung
in Einzelpraxis
in Praxisgemeinschaft

in Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG)
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] in Gberértlicher Berufsausiibungsgemeinschaft (UBAG)

[ in KZV-bezirksibergreifender Berufsausiibungsgemeinschaft (KUBAG)
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Nichtselbststdandige Téatigkeit

[] Angestellte/Angestellter
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[] Vertragszahnarztin/Vertragszahnarzt im MVZ (GbR)
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ab: Rl o L= TSSO PTUTTUPOUOPUPPTRON
Leitungsfunktion |:| ja

|:| Beamtin/Beamter oder Angestellte/Angestellter im 6ffentlichen Dienst

Ab o <] F TSSOSO T PP TUPPI
Liquidationsberechtigung [] ja
Nebeneinkinfte aus beruflicher Tatigkeit [] ja
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|:| Entlastungsassistentin/Entlastungsassistent
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[] Weiterbildungsassistentin/Weiterbildungsassistent
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Keine Berufsausiibung

[] voribergehend ohne zahnarztliche Tatigkeit ST ittt
Ausbildung und Titel

Approbations- und Promotionsurkunden etc. (bzw. beglaubigte Abschriften) sind der Zahnarztekammer
Berlin einzureichen.

Zahndrztliche Approbation vom: ..........ccccooviiiiiii e, Ot e
Zahnarztliche Promotion VOM: .........ccooeieiiiiiiniccee Ot e
Arztliche Approbation VOM: ........cccocovivieiiececeeeeeeeeeeeeeeen Ot et
Arztliche Promotion VOM: .........ccccoovevieioeeeeieeeeceeeeeeeeeen Ot et

Von staatlichen Behdérden genehmigte Titel und Grade:
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Fach(zahn-)arztin/-arzt fUr: ........ccoooeveieieeeeee e, Datum der Anerkennung: ..........ccccoeeeeeveeenenn.
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Berufserlaubnis nach § 13 ZHG
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Mitgliedschaft

Mitgliedschaft in anderen Kammern (z. B. ArzteKammer): ..o.ooieoeoeeeeeeeeeeeeeeeee e
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Ich war bisher Mitglied bei der ZahnarzteKammEr: ... ....cooii i,

IS ZUIM . e e

Eintrittsdatum in die ZahnarztekammEer Berlin: ..o e

Mir ist bekannt, dass ich alle Anderungen zu den o. g. Angaben der Zahnirztekammer Berlin binnen eines
Monats zu melden habe.

Auszug aus der Berufsordnung der Zahnarztekammer Berlin | § 1 Abs. 11

,Der Zahnarzt ist verpflichtet, sich hinreichend gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen seiner beruflichen
Tatigkeit zu versichern.”

Hiermit erklare ich, dass ich selbst bzw. Uber meine Arbeitgeberin oder meinen Arbeitgeber mit einem
ausreichenden Deckungsumfang gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen meiner beruflichen Tatigkeit
versichert bin bzw. unverziglich eine Berufshaftpflichtversicherung abschliefen werde.

Ich habe diese Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht:

Berlin, oo

Unterschrift der Zahnarztin/des Zahnarzteszx ..................................................................................................

Einverstandniserklarung

Ich gebe mein Einverstandnis flr eine kostenlose Einstellung meiner berufsbezogenen Daten in
internetbasierte Zahnarztsuchdienste. Der Grundeintrag in der Zahnarztsuche umfasst meinen Namen, die
Praxisadresse und meine Praxistelefonnummer. Fir den zusédtzlichen Eintrag meiner praxisbezogenen
Faxnummer, E-Mail-Adresse, Homepage-Adresse oder zusatzlicher Titel gebe ich mein Einverstandnis durch
Ankreuzen des jeweiligen Ja-Feldes (nicht Ankreuzen wird als Nein gewertet):

Faxnummer |:| Ja
E-Mail-Adresse [] Ja
Homepage |:| Ja
MSc [] Ja (Originalurkunde muss vorgelegt werden)

Mit der Verarbeitung und Nutzung meiner Daten durch die Zahnarztekammer Berlin und alle Referate der
Zahnarztekammer Berlin bin ich einverstanden.

Mit der Nutzung meiner privaten E-Mail-Adresse fur Informationen (Rundschreiben etc.) durch die
Zahnarztekammer Berlin erklare ich mich einverstanden.
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