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D-Trust ist einer von mehreren Kartenanbietern. Das folgende Antragsbeispiel stellt keine Priorisierung

dar. Alle zugelassenen Anbieter finden Sie unter www.zaek-berlin.de/ehba.

Loggen Sie sich beim Kartenanbieter D-Trust ein: https://ehealth.d-trust.net/antragsportal/

Bei den mit ,** gekennzeichneten Feldern handelt es sich um Pflichtangaben!

bd-.

EUNDESDRUCKERE]

Herzlich Willkommen im Antragsportal fur
Heilberufsausweise und Institutionskarten

Elektronischer Institutionskarte (SMC-B)
Heilberufsausweis (eHBA)
!Neuen Antrag stellen Neuen Antrag stellen
Meine angelegten An aufrufen Meine angelegten Antrége aufrufen

e

Hinweis: Bitte verzichten Sie wahrend des Antragsprozesses auf die Browser-Rlcksprung-Taste
Information zum Antragsprozess eHBA
Information zum Antragsprozess SMC-B

bd - Sitzungsende in 29 Min 24 Sek

EUNDESDRUCKERE)

Das Feld ,Vorgangsnummer” ist nicht
zu beachten. In Berlin ist keine

Mit leerem Antrag beginnen Vorgangsnummer vorgesehen!

Neuen Antrag

Bitte geben Sie hier dig Vorgangsnummer ein, die Sie von hrem

Bitte wahlen Sie Ihren Kartentyp
Kartenherausgeber fUf Ihren vorbefullten Antrag erhalten haben.

Elektronischer Apothekerausweis
Elektronischer Arztausweis Vorgangsnummer

I ®  Elektronischer Zahnarztausweis'

Zustandiger Kartenherausgeber:
I Zur Antragstellung
A

I Zahnarztekammer Berlin

Zur Antragstellung



http://www.zaek-berlin.de/ehba
https://ehealth.d-trust.net/antragsportal/

bd eHBA-Antragsformular Speichern & Abmelden [

suNDEsDRUCKERE! Zahnarztekammer Berlin Sitzungsende in 29 Min 54 Sek

Produkt

* Pflichtfelder

Bitte wahlen Sie ein Produkt * Sie bendtigen Hilfe?

I ¢ standard HBA mit Laufzeit von 5Jahren| ehealth-support@bdr.de

‘{) +49 (0)30 2598 4050

Sofern Sie von einem Reseller einen Bestellcode erhalten

Bestellcode Das Feld ,Bestellcode” kénnen Sie problemlos

d
<

freilassen, wenn Sie keinen Bestellcode bekommen
haben; nicht jeder bekommt einen Bestellcode!

Bestatigung Datenschutzerklarung *
tsdaten zur Antrags- und Identifikationsprifung durch die zustandige

ZAK im Rahmen des Prozesses zur Erstellung der bestellten Karten- und Zertifikatsprodukte und der Verwendung lhrer
Staatsangehdrigkeit zur Exportkontroll- und Sanktionslistenprifung ein. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte unserer
Datenschutzerklarung (siehe Link). Ihre Einwilligung konnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Der
Widerruf erfolgt tiber ehealth-support@bdr.de oder Sie senden uns Ihren unterschriebenen Widerruf postalisch an
Bundesdruckerei GmbH, c/o D-TRUST GMBH, Antragsbearbeitung, Kemmandantenstrale 15, 10969 Berlin unter Angabe lhrer
Antrags-1D zur Authentifizierung, Der Widerruf hat die Sperrung der Zertifikate zur Folge,
https:/fwww.d-trust.net/internet/files/datenschutzerklaerung ehealth.pdf

bd eHBA-Antragsformular Speichern & Abmelden (#p

BUNDESDRUCKERE! Zahnarztekammer Berlin Sitzungsende in 28 Min 48 Sek

«" Produkt Antragsteller

Antragsteller

Die hier angegebenen Daten missen
mit Ihrem persodnlichen Ausweis- priichtfelder

dokument Ubereinstimmen!

Sie bendétigen Hilfe?

Namensdaten

ehealth-support@bdr.de
Persdnliche Daten des Antragstellers

{, +49 (0)30 2598 4050

. Sie erreichen uns montags bis
Titel @ freitags von 8:00 - 18:00 Uhr
Haufig gestellte Fragen
Vorname(n)* @
Nachname * @




Geburtsdaten

Geburtsname

Geburtsdatum * TT |.| MM |.| JJI)

Gebhurtsort*
Geburtsland v
Staatsangehorigkeit* v

Art der Identifizierung

Da Ihr eHBA die Moglichkeit der gualifizierten elektronischen Signatur (QES) bietet, ist eine

Identifizierung gemal d . ion k ausgedruckten
Antragsunterlagen enth Diese Option kann nur genutzt werden,

wenn Sie sich bereits Uber D-Trust bzw.

Bitte fligen Sie lhren Ang CGM identifiziert haben und somit uments, welches
Sie fur die Identifikation ib . i q fi sweisdokument
ausgewahit haben, bead Uber einen 14-stelligen Code verflgen.

Kopie Ihrer Meldebescheinigung zusenden.l

Ppasses auch eine

Identifikationsverfahren * Bereits identifiziert (?) (® Postident (?)

Aufenthaltstitel (?) personalausweis (?)

Rejgepass (7)

Ausweisdokument*

Ausweisnummer * . .
Wenn Sie als Ausweisdokument lhren

Reisepass wahlen, achten Sie darauf, dass
Tag der Ausstellung* | dieser nur in Verbindung mit der aktuellen
Meldebescheinigung verwendbar ist!

Gultig bis* | £

Ausstellende Behorde *

Ausstellendes Land * Deutschland




Geben Sie lhre aktuelle private Meldeadresse
Meldeadresse an! lhre Praxisanschrift ist nicht zuldssig!

wohnhaft bei

In diesem Feld kénnen Sie zusatzliche Zustellhinweise aufnehmen, die
die Anschrift prazisieren.

StralRe*

Hausnummer

Postleitzahl *

Oort*

Land* Deutschland A




Kontaktdaten

Telefon, E-Mail des Antragstellers

Telefon *

Beispiel: 0049 30 123456789 T

Es empfiehlt sich, im Pflichtfeld , Telefon” eine
Mobilfunknummer anzugeben, da dies das spatere SMS-  |fahrens. Mit dem SMS-TAN
TAN-Verfahren erleichtert (die TAN wird als SMS

schriftlich zugeschickt, bei einem Festnetzanschluss
wirde diese nur automatisch vorgelesen werden und rmat eingegeben werden:
Ubertragungsfehler kdnnten geschehen). Bitte beachten
Sie auch das vorgegebene Format der Telefonnummer!  |andsren zeichen.

ationen zu lhrem bestellten
tenen Zertifikaten und zur

e Zertifikate elektronisch

[halten oder sperren lassen.

fwahl, 30 ist die Ortsvarwahl
nnummer inkl. Durchwahl.

@

E-Mail *
Far wichtige Informationen zu Ihrer bestellten Karte bzw. den darauf
enthaltenen Zertifikaten.
Zurick
eHBA-ANt . - . .
bd-. Es ist moglich, dass sich die Felder der

Zahndrzte

EUNDESDRUCKERE|

«" Produkt +" Antragsteller Institution

Institution angebeny

Kategorien nicht selbststandig ausklappen. Ist
dies der Fall, klicken Sie einfach die Kategorie
an, damit sich diese zum Bearbeiten offnet.

* Pflichtfelder
Hier konnen Sie Angaben zu lhrer P oder Ihrer Arbeitsstatte machen.

Zurtck

Sie benotigen Hilfe?
ehealth-support@bdr.de
% +49 (0)30 2598 4050

Sie erreichen uns montags bis
freitags von 8:00 - 18:00 Uhr.

Haufig gestellte Fragen




Institution isschen~

Hier kénnen Sie Angaben zu Ihrer Praxis oder [hrer Arbe

Die Angabe der Praxis ist nicht
notwendig. Der eHBA gilt fir die
Person und nicht fir die Praxis!

Name der @

Praxis/Institution *

Abteilung

Adresse

wohnhaft bei

Wenn Sie in einer Gemeinschaftspraxis oder in einemn Arztehaus o. A.
tatig sind, kénnen Sie in dieses Feld den Namen der
Gemeinschaftspraxis/Arztehaus eintragen.

Stralie

Hausnummer

Postleitzahl

Deutschland




Kommunikation

Telefon, E-Mail der Institution

Telefon

Mobil

E-Mail

Zurick




Bestellung

Anzahl Karten

Bitte bestellen Sie maximal zwei eHBA, einen Hauptausweis und einen Reserveausweis.

Anzahl gewlnschter eHBA*

Preis

Das ist der Netto-Preis in Euro (zzgl. MwSt.) fir lhre elektronischen Heilberufsausweis(e),
zahlbar innerhalb von 30 Tagen ab Tag der Rechnungsstellung.

Preis pro eHBA 42017 €

Gesamtpreis 42017 €

Freischaltung/Spe

Zum sofortigen Freischalten oder g
verwenden: (Bitte verwenden Sie ke|
und keine Umlaute, Leerzeichen ods

An dieser Stelle kdnnen Sie das vorgegebene Passwort
behalten oder unter den angegebenen Kriterien ein
neues erstellen. Das festgelegte Passwort dient der
Freischaltung und Sperrung lhres eHBA und wird im
Antragsausdruck angezeigt, sodass Sie es sich an
dieser Stelle nicht zusatzlich notieren mussen.

Kleinschreibung wird unterschieden.)

Service-Passworter

l

edeAa01* [N




Beantragter elektronischer Zahnarztausweis

Ich habe bereits einen elektronischen Zahnarztausweis bei / von folgender Kammer beantragt /
erhalten:

Andere Kammer: Ja '®/Nein

Lieferanschrift

Bitte beachten Sie, dass Sie die Karten personlich in Empfang nehmen massen.

Lieferadresse * * Meldeadresse

Rechnungsanschrift

Bitte geben Sie hier Ihre Rechnungsadresse ein.

Rechnungsadresse * andere Adresse ' ®* Meldeadresse

Rechnungsversand

Bitte geben Sie hier die gewlnschte Versandart fir Ihre Rechnung an.

Rechnungsversand * E-Mail '® Post




Mochten Sie bspw. monatlich oder jahrlich bezahlen, dann
wahlen Sie das ,Lastschriftverfahren” aus. Bei ,,Kauf auf
Rechnung” ist dies nicht moglich! Wahlen Sie diese Option,
mussen Sie den gesamten Betrag in einer Summe zahlen.

Zahlverfahren

Bitte geben Sie hier die gewlnschte Zahlungsart an.

Zahlverfahren* ' ® Kauf auf Rechnung Lastschriftverfahren

Zuriick

10




Zahlverfahren

Bitte geben Sie hier die gewiinschte Zahlungsart an.

Zahlverfahren Kauf auf Rechnung (?) * Lastschriftverfahren

Ich ermdchtige die D-Trust GmbH alle von mir zu entrichtenden Zahlungen von folgendem Konto
einzuziehen:

Kontoinhaber (Vornamen)

Kontoinhaber (Nachname) +

Bitte beachten Sie, dass Sie fur eine ausiandische Bankverbindung eine
BIC angegeben mussen.

Zahlungsintervall
1/2-jahrliche Zahlungsweise zum Ende des Halbjahres
1/4-jahrliche Zahlungsweise zum Ende des Quartals
Jahrliche Zahlungsweise zum Ende des Jahres

»  Sofort in einer Summe

Zurick

11



Zertifikat

Zertifikatsinhaber

Auf Ihrem elektronischen Heilberufsausweis sind Zertifikate fur die Signatur, Authentifizierung
und Verschllisselung gespeichert. Sie haben die Méglichkeit, Daten auf Ihren Zertifikaten
festzulegen. Bitte beachten Sie, dass diese Daten im Nachhinein nicht mehr anderbar sind.

E-Mail-Adresse in Zertifikat @

T

Die Angabe einer E-Mail im Zertifikat ist flir die meisten nicht notwendig, bzw.
entsteht durch Nichtangabe kein Nachteil und der eHBA ist in vollem Umfang
(auch KIM) nutzbar.

Sie sind mit der E-Mail-Verschlisselung per S/MIME-Standard vertraut und wollen
Ihren eHBA auBerhalb der Tl hierfir nutzen? In diesem Fall empfiehlt es sich, die
E-Mail anzugeben.

Sie haben noch nie etwas vom S/MIME-Standard gehort? Dann kdnnen Sie dieses
Feld leer lassen und mussen sich mit diesem Thema nicht beschaftigen.

12



Einrichtung eines Fernsignaturkontos

Dustimmumg zur Nutzung der Ident

Die Identitatsdaten einer naturlichen Person, dig
eines qualifizierten Zertifikats erhoben wurden,

3 Jahren wiederverwendet werden um ein weites
fur diese Person auszustellen. Zur Erhdhung Ihrg

An dieser Stelle kdnnen Sie die
kostenlose Zusatzfunktion sign-me mit
beantragen, um die qualifizierte
elektronische Signatur auch aulRerhalb
der Telematikinfrastruktur zu nutzen.

Verbesserung der Handhabbarkeit bal der elekt

kann die Bundesdruckerei / D-TRUST fur Sie ein Fernsignaturkonto
anlegen, das lhnen die zusatzliche Moglichkeit gibt, auch ohne HBA
und Lesegerdt Ihre Dokumente aus dem Gesundheitswesen
rechtskraftig zu signieren, Der rechtliche Rahmen dafur ist die
europaische elDAS Verordnung, mehr Informationen zur Fernsignatur
finden Sie unter waww.sign-me.de Die Anlage dieses Fernsignaturkontos
verlangt im Allgemeinen eine Identifizierung der Person, die in diesem
Fall entfallt. Im Fall Ihrer Zustimmung erhalten Sie nach Ausstellung des
HBA eine E-Mall mit weiteren Angaben zum Bestellprozess und den
Konditionen. Weitere Verpflichtungen ergeben sich fur Sie daraus nicht.
Wir hoffen, dass auch Sie in Zukunft die Fernsignatur als Erleichterung

Ihrer Arbeit erleben werden.

Weitere Informationen zu sign-me finden Sie hier:

https://www.bundesdruckerei.de/system/files/dokumente/pdf/2020 Flyer sign-me eHBA web.pdf

Zuruck

13



Kartenlayout

Ihr elektronischer Ausweis

Der elektronische Heilberufeausweis soll wie angegeben personalisiert werden. Ich erkenne an,
dass meine zustandige Kammer eine abweichende optische Personalisierung festlegen kann.

Ausweisfoto * Foto auswahlen und bearbeiten

Bitte wahlen Sie fur Ihren eHBA ein hochaufloSe®des Foto Ihres
Gesichts/Kopfes aus. Beachten Sie bitte, dass dieses von uns
unverandert zum Druck genutzt wird.

Folgende Bildformate werden unterstutzt |PG, JPEG, PNG, GIF. Die
DateigroBe solite 12 MB nicht Uberschreiten.

ZAHNARZTAUSWEIS -

OANTAT S OUNTITY CARD - CARTE OrDINTITE OF DINTSTE —
CARNET D DENTISTA - YROCTOBEPEMAL CTOMATONONA

Test Test P ——

mu“nmmm au:lamul 19.11.2025
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@ Offnen X \

« v A > DieserPC 5 Desktop v o O "Desktop” durchsuchen
e —— - moe Wahlen Sie |hr digitales biometrisches

5 Schnellzugiff

Passbild (JPG-, JPEG-, PNG- oder GIF-
Datei und max. 12 MB) von lhrem

Es wurden keine Suchergebnisse gefunden.

> @ OneDrive

> [ Dieser PC

> ¥ Netzwerk

Laufwerk aus und offnen es.

<

Dateiname:

Foto hochladen Abbrachen

Wwahlen Sie den zu verwendenden Bildausschnitt

Bitte richten Sie den blauen Rahmen im Bild so aus, dass dieser bestmaglich Ihr Gesicht und den Kopf erfasst. Bestatigen Sie Ihre Auswahl mit "Auswahl uberr

Passen Sie den Bildausschnitt an, indem
Sie den blauen Rahmen verschieben
und ihn an den Ecken mit gedrUckter
Maustaste bei Bedarf groRer ziehen.

Drehen (links)

Drehen (rachs)

Zurucksetzen

Foto hochladen Abbrechen Auswahl ibernehmen

15



Wahlen Sie die Variante mit
der hochsten Qualitat aus!

Auswahl 1

ngezeigt. Bitte wahlen Sie die von Ihnen gewinschte Variante und bestatigen Sie die Auswahl mit "Auswahl Ubernehmen?,

Auswahl 2: Auswahl 3;

p—

16




Kartenlayout

Ilhr elektronischer Ausweis

Der elektronische Heilberufeausweis soll wie angegeben personalisiert werden. Ich erkenne an,
dass meine zustandige Kammer eine abweichende optische Personalisierung festlegen kann.

*
Ausweisfoto Foto auswahlen und bearbeiten

Bitte wahien Sie far Ihren eHBA ein hochauflosendes Foto Ihres
Gesichts/Kopfes aus. Beachten Sie bitte, dass dieses von uns
unverandert zum Druck genutzt wird.

Folgende Bildformate werden unterstitzt: |PG. JPEG, PNG, GIF, Die
DateigroBe solite 12 MB nicht Uberschreiten.

ZAHNARZTAUSWEIS socumamr—

DENTISTS DENTITY CARD - CARTE DWDENTITE DE DENTSTE
CASNET D DENTHTA - v ZOCTOSLFIWAL CTORAT 00N A

GG B

VORNAMEN - NAME  GIVINNAMES SURKAME
PRENOWS - NOW . NOWERES - APELLDD M DAMKARE 19.11.2025

Test Test
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bd . eHBA-Antragsformular speichern & Abmeiden (W

B ot Zahnarztekammer Berlin Sitzungsende in 29 Min 17 Sek

" Produkt «F Antragsteller  «# Institution " Bestellung " Zertifikat & Kartenlayout Abschiuss

Zusammenfassung

* pflichtfelder

Bitte Uberprifen Sie Ihre Antragsdaten sie benatigen Hilfe?
ehealth-support@bdr.de
i, +49 (0)30 2598 4050

Namensdaten Sie #rreEichEn Uns MONTaEs bis
freivags von 8100 - 18:00 Uhr.

Antragsteller & bearbeiten

Titel Haufig gestelite Fragen
Vorname(n)
MNachname

Geburtsdaten
Gebustsname Kontrollieren Sie Ihre Angaben

Geburtsdatum  01.01.1980 . . L
Geburtsort  Testort sorgfaltig und falls nétig, korrigieren

Ganatsiond: Doetaad Sie Ihre Daten Uber ,bearbeiten”.
Staatsangehorigket  Deutschland

Art der identifizierung

Identifikationsverfahren  Postident
Auswesdokument  PErsonalausweis
Ausweisnummer 0001230006345
Tag der Ausstellung  01.01.2017
Goltig bis  01.01.2022
Ausstellende Behorde  Testbehorde
Ausstellendes Land  Deutschland

18



Meldeadresse

wohnhaft bei
Stralle
Hausnummer
Postleitzahl
Ort

Land

Kontaktdaten

Telefan
E-Mail

Institution

Mame der Praxis/Institution
Abteilung

Adresse

wohnhaft bei
Stralle
Hausnummer
Postleitzahl
on

Land

Kommunikation

Telefon
Maobil
E-Mail

Bestellung

Anzahl Karten

Anzah| gewanschter eHBA

Teststralie

12345
Testort
Deutschland

0049 123 456789
test@testmail.de

Testpraxis

Deutschland

19

[# bearbeiten

# bearbeiten




Preis

Das ist der Netto-Preis in Euro (2zgl. MwSt.) fur Ihre elektronischen Heilberufsausweis(e), zahlbar innerhalb von 30
Tagen ab Tag der Rechnungsstellung.

Preis pro eHBA 420.17 €
Gesamtpreis 420.17 €

Freischaltung/Sperrung

Ihre Service-Passworter

ersa o1 [N

Beantragter elektronischer Zahnarztausweis

Andere Kammer:

Lieferanschrift

Meldeadresse

Rechnungsanschrift

Meldeadresse
Rechnungsversand

Post

Zahlverfahren

Kauf auf Rechnung

Zertifikat # bearbeiten

Zertifikatsinhaber

E-Mail-Adresse in Zertifikat

20



Einrichtung eines Fernsignaturkontos

Zustimmung zur Nutzung der  Ja
Identifizierung flr die
kostenlose Anlage eines
Fernsignaturkontos (sign-me)
Mobilfunknummer 0049 123 456789

Kartenlayout

Ihr elektronischer Ausweis

HBA
ZAHNARZTAUSWEIS

DEMTISTS IDENMTITY CARD - CARTE DWDENTITE DE DENTISTE
CARMET DE DENTISTA - ¥ AOCTOBEFENAE CTOMATONON A

Test Test

VORNAMEIN - WAME - GIVIMN NAMES  JURRAME
PRENOMS - NOW -~ NOWBRES - APELLIDD - #MA - DAMMRME

(& bearbeiten

gﬂ!:wnﬂm

GOATG 8IS
19.11.2025
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Erklarungen

Sie mussen allen Erklarungen

Verfjffentlichung im Verzeichnisdienst mit einem Haken zustimmen.

Ich willige hiermit in die Veraffentlichung meiner Zertifikate durch die
online Zertifikatsdatenbank des Vertrauensdiensteanbieters D-Trust
GmbH ein, Meine Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen werden. Bei Widerruf steht das Zertifikat nicht
mehr zum Gffentlichen Abruf zur Verfigung. Die Funktionsfahigkeit der
SMC-B Karte innerhalb der Telematik Infrastruktur wird hierven nicht
beriihrt. Der Widerruf ist an datenschutz@d-trust.net oder an D-Trust
GmbH, Antragsbearbeitung, Kommandantenstrale 15, 10269 Berlin zu
richten.

Ich habe die AGE der D-Trust GmbH fir D-Trust-Produkte zur Kenntnis
genommen.

Datenweitergabe an die Kammer *

Ja, ich erklare mich damit einverstanden, dass die o.g. Angaben zur
Bearbeitung des Antrags und zur Verwendung in der zustandigen
Kammer verwendet werden dirfen.

Keln Widerrufsrecht bei Bestellung eines Zertifikatsprodukts *

Sie konnen Ihre Vertragserklarung im Hinblick auf die Bestellung eines
Zertifikatsprodukts nicht widerrufen, da es sich bei der Erstellung und
Uberlassung von Zertifikatsprodukten um Ware handelt, die nach
Kundenspezifikationen angefertigt und eindeutig auf lhre personlichen
Bedurfnisse zugeschnitten ist. Ladungsfahige Anschrift: D-Trust GmbH,
Geschaftsfuhrer Dr. Kim Nguyen und Dr. Martin Riegel,
Kommandantenstrae 15, 10969 Berlin.

PKI-Nutzerinformation, Verpflichtungserklarung und HPC-Policy *

Ich habe die PEl-Nutzerinformationen und die Verpflichtungserklarung
erhalten und stimme der Verpflichtungserklarung zu. AuBerdem
erkenne ich die Vorgaben zur Ausstellung und Nutzung des
Heilberufsausweises in Gemeinsame Policy fiir die Ausgabe der HPC
an.

Telematik-ll:- behalten

22



+ | Telematik-1D behalten

Ich bin damit einverstanden, dass die Zahnarztekammer meine
bisherige Telematik-ID an die D-Trust GmbH weiterleitet. Far den Fall,

dass ich nicht einvers

neue Telematik-ID gerl - Stimmen Sie unbedingt der Daten-
weiterleiten. Die Zuor

Zusrifisverius: autved WeItergabe zu, um spater die

Berechiizunzen. 284 gnteilige Refinanzierungspauschale

/ bei der KZV beantragen zu kénnen!

Datenweitergabe an KZV

" a | Nein

Zurick

Bitte treffen Sie eine Auswahil

Fur die Refinanzierung der Kosten des eZshnarztausweises, fir die
Mutzung elektronischer Dienste Ihrer K2V und als Machweis far die
Umsetzung der Heilberufsausweis-Pflicht kinnen [hre
ausweisspezifischen Daten von der Zahnarztekammer direkt an die KZV
weitergegeben werden. Dies ist ein weitergehender, freiwilliger Service.
Dafir ist jedoch lhre Zustimmung zur Datenweitergabe erforderlich:

lch ermachtige meine zustindige (Landes-JZahnérztekammer die
ausweisspezifischen Daten meines elektronischen Zahnarztausweises
fur die vorgenannten Zwecke an die fur mich zustandige KZV zu
Gbermitteln. Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit
widerrufen kann und durch diesen Widerruf die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berdhrt wird. Ein Widerruf ist jederzeit schriftlich an die
Postadresse oder per E-Mail bei meiner zustandigen
[Landes-}Zahnarztekammer maglich.

Zahlungspflichtig bestellen

Siehe Schritt 3 ,,In zehn Schritten zum eHBA”
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