Zahna

E-Mail: cmehrtens@zbvobb.de - Tel. 089 - 79 35 58 82 - Fax 089 - 81 88 87 40

ZAHNARZTLICHER

rztlicher Bezirksverband Oberbayern Lo

Kérperschaft des offentlichen Rechts @

Messerschmittstr. 7 - 80992 Miinchen - www.zbvobb.de
ZBV

OBERBAYERN

Meldeformular / Mitgliederbogen

Telefon / Mobilnummer

Praxisanschrift Sraga s
r
(bei eigener Praxis)

Telefon

Ausstellungsdatum und -ort des StaatSeXamens: am ........c.ccceeeviiiiiiieeeiieee e [T PSSP

Ausstellungsdatum und -ort der Zahnarztlichen Approbation: am ..........ccccccceeiiieeiiiiieccieeeen, [0TSR
(Abschrift oder Fotokopie in beglaubigter Form beifiigen, bei Erstmeldung)

Ausstellungsdatum und -ort der Zahnarztlichen Promotion: am ..........c..ccoccviiiiiiiiniieecciee e, Lo TSP PR R PPP
(Abschrift oder Fotokopie in beglaubigter Form beifiigen, bei Erstmeldung)

Anerkennung des ausldndischen akademischen Grades / BerufsdoKtorat durch .................cccooviiiiiiicicce st ae s re e ae e

Ausstellungsdatum und -ort des Grades: am ..........ccccccvvieviiiiiiiiiie e Lo O RSP PPRPPPO
(Abschrift oder Fotokopie in beglaubigter Form beifiigen, bei Erstmeldung)

mit folgender Gradfiihrung..............

Angaben zur Tatigkeit fiir die Beitragseinstufung IQitte einen Arbeitgeber eintragen (gemaR der KZVB Genehmigung)
(Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfiillen)

O vorbereitungs- oder Weiterbildungsassistent/in Dei ............covveiverereereereeenseisserseeneens SEIt coviieeriee s TN et e

O angest. Zahnarzt/arztin oder Entlastungsassistent/in bei .......ccccceeveveeievesiese e =] TN 10 TR

O angest. Zahnarzt/arztin in Weiterbildung bei ........ccoeerriecenieineenc e (Y=Y | TR [T PR

O Sonstige Tatigkeit (Bundeswehr, Industrie etc.) bei .......ccccveveevieveereecee e [T S TN e

[ niedergelassen in @IZENEI PraXis iN ..........cceveieveeerieiieeeiesisesseessssssssssssssessssssesssssssesssssssessssssssssssssssssessssssessssssnenns SEIt/ab e

es besteht eine GP PG

BAG MT: ooiiiiiiiiiiiiiiiee e ettt et e e sttt e e e sesbtat e e e e eesaut bt e e e e e e s sabeaaeeeeea et b b e eeeee s b b e aeeeeeea e bttt aeeeeanbhbeeeeee e e hbeaeaeeeenabaaaaeeeenannrees

[ voriibergehend nicht titig wegen

L0 i RUNESTANG 30/SI: vvvvevveveveeeereeeesesseeseseesessessesessessesessessssssesssssssesssssssesssssssessessssseessassssessassssassssseseesassssesessssesessessssseeesassseesessasessassensesassessesessessesessasseneeses



Arztliche Approbation: @M ......ccceeeveeeveveveeeeeeeeeeeeee et rerenns ] S
(Abschrift oder Fotokopie in beglaubigter Form beifiigen, bei Erstmeldung)

Arztliche Promotion: @M .......ccceueveeeeieeeceserereseeeseeseeesesesesesessaneenas I ettt ettt ettt ettt ettt et a bbbt et b e e ettt b s a A et et et e st s e s et et et et ernas
(Abschrift oder Fotokopie in beglaubigter Form beifiigen, bei Erstmeldung)

Anerkennung flr Gebietsbezeichnung
(Zutreffendes ankreuzen)

I:l Kieferorthopadie durch ..o Mit BESChEid VOM ..ccoiiiiiiiiiiiiiicnicece e
DOraIchirurgie (o (U7 ol o TN Mit BESChEId VOM ..
DMund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie durch .........ccccovoeeeieeciesee e Mit BESChEIA VOM ...

Arbeitserlaubnis gem. § 13 ZHKG
(Abschrift oder Fotokopie in beglaubigter Form beifiigen, bei Erstmeldung)

in fachlich abhENgIGEr STEIIUNG fUI AI€ PraXisS .....eiiiieciieiieeieeiieeieestee st see st et e s ee et e e sate e bt e s s eeesteesaseenseesseeenseesseeenteesseeenseesseesaseennseenseesssesnseenseeenseenneeenseenses

erteilt von der Regierung v. Oberbayern @m: .......cocciiiiiiiieiiiie e esite e s saae e Defristet DS ....eevveeeerieeeeee e

Zahnarztliches Staatsexamen abgelegt: am ......cccoovvveeievceeieenie e 1 RS
(begl. Ubersetzung der Urkunde ist beizufiigen, bei Erstmeldung)

Berufshaftpflichtversicherung:

Wir bitten umgehend um Zusendung eines Nachweises liber das Bestehen einer Berufshaftpflichtversicherung in Form

einer Kopie lhres Versicherungsscheines oder einer Bestitigung der Versicherung iiber das Bestehen eines Vertrages.

Sollten Sie iiber lhren Arbeitgeber mitversichert sein, bitten wir Sie, uns dies durch Zusendung einer Kopie der o.g.

Unterlagen lhres Arbeitgebers ebenso nachzuweisen.

Ist diese Anmeldung beim Zahndrztlichen Bezirksverband Oberbayern Ihre Erstanmeldung bei einer
zahndrztlichen Berufsorganisation D ja D nein

Falls nein, wo waren Sie vorher als Mitglied gemeldet:

£ 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sscssssesssscsssessssssss

(letzte Kammer / zusténdige Kérperschaft)
**Bitte melden Sie sich dort ab**

Ich stimme der Weitergabe meiner angegebenen Daten an die BLZK hiermit zu:

(0] 1 0T 1 111 1 TRt {931 7=1 43l o] 1} 1 0T RRPUUTPTIN

Datenschutzhinweis: Die vom ZBV Oberbayern geforderten und von Thnen angegebenen personenbezogenen Daten werden gemdll den derzeit geltenden gesetzlichen Datenschutz-
rechtsverordnungen erhoben, bearbeitet, gespeichert und gegebenenfalls geldscht. Weitere Hinweise unter www.zbvobb.de oder durch den Datenschutzbeauftragten der Korperschaft.
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