Anlage zur Vertretungsanzeige ' A

HAMBUTRSE

von

GemalR 8§3(2) der "Berufsordnung der Zahnarztekammer Hamburg" in Verbindung mit &2 (1) und
§ 3 "Hamburgisches Kammergesetz fur Heilberufe" ist jede/r Zahnéarztin/Zahnarzt, die/der in der Freien und
Hansestadt Hamburg den zahnéarztlichen Beruf ausubt, verpflichtet, sich unverziglich bei der Zahnarztekammer
Hamburg anzumelden. Sofern noch keine Anmeldung bei der ZAK Hamburg erfolgt ist, holen Sie diese bitte
schnellstmdglich nach (ZAK-Tel: 040 / 73 34 05 14).

Persdnliche Angaben der Vertreterin / des Vertreters:

1. Name, Vorname, Titel:
2. Geburtsname:

3. Geburtsdatum/-ort:
4. Anschrift:

5. Telefon / Fax:

6. Email:

7. Staatsangehdérigkeit:

8. Staatsexamen: Datum: Ort/Land:
9. Approbation: *) Datum: in:
10. Promotion: *) Datum: in:
11. ggf. arztliche Daten: *) Datum: in:

*) Approbations- sowie ggf. Promotions- und Fachanerkennungsurkunde(n) bitte beifligen.

Angaben zur bisherigen zahnarztlichen Tatigkeit (bitte genaue Daten):

Bitte geben Sie auch zahnarztliche Tatigkeiten in Uni-Kliniken, Zahnstationen eines Krankenhauses, des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, der Bundeswehr, Zahnkliniken sowie Vertretungstatigkeiten ab 3 Wochen und vertrags-
zahnarztliche Tatigkeiten (Zu- und Niederlassung) an.

Zeitraum Art der zahnarztlichen Téatigkeit: Vollzeit Name und Adresse des Arbeitgebers
von: bis: Teilzeit oder bei Selbsténdigkeit Ort
KZV Hamburg Katharinenbriicke 1 Tel: 040/36 14 71 82

Stand: 2009 20457 Hamburg Fax: 040/3614 7111
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