ZAHNARZTLICHER
BEZIRKSVERBAND

Zahnarztlicher Bezirksverband Oberbayern Eg

Messerschmittstr. 7, 80992 Miinchen Sl

OBERBAYERN
Ilhre Antwort per Fax: 089 - 81 88 87 40
oder per Mail: cmehrtens@zbvobb.de

Aktualisierung von Mitglied

Bitte Titel, Vor- und Nachnamen eintragen

Bitte zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen ggf. streichen

Ich bin ab / seit in eigener Praxis oder MVZ niedergelassen
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Angaben zur Tatigkeit
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in folgender Praxis oder MVZ (bitte einen Arbeitgeber eintragen, gemaR KZVB Genehmigung):

Name des Arbeitgebers StraBe PLZ Ort
L1Ich Din @b / SEIt weeeeeeeeeeeeeeeeeer e, vorlibergehend ohne Tatigkeit
L1Ich Bin @b / S@it e, im Ruhestand
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Telefon / Mobilnummer E-Mail
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