Zahnarztekammer Hamburg Hausanschrift: Méliner LandstraRe 31, 22111 Hamburg
Kdrperschaﬁ: des oOffentlichen Rechts Postanschrift: POStfaCh 74 09 25, 22099 Hamburg
Tel.: 040/73 34 05-0 / Fax.: 040/732 58 28

www.zahnaerzte-hh.de / E-Mail: info@zaek-hh.de

Bitte den Meldebogen deutlich lesbar und in Druckschrift ausfillen und Zutreffendes ankreuzen:

[| Neuaufnahme (Erstmitgliedschaft)
] Zugang aus dem Kammerbereich: ..........cccocooiiiiiiiciiie,
Abmeldung bei der bisher zustandigen Zahnarztekammer ist erfolgt: ] ja ] nein

1. Personliche Daten:

Familienname: ........ccccooiiiiiii ggf. GEbUISNAME: .. ..ot
VOINAIME: e

GebUrtSAatUM: ... Geburtsort /-land: ...
Staatsangehorigkeit: .........cccvveviiiiiiiiee e Familienstand: ...

2. Privatanschrift:

SHAIRE: e PLZ UNA OFt: oot
Tl E-Mail:
3. Universitatsausbildung Examen (Monat/Jahr): ...
UNIVETSITAL ... Stadt / Land: ......oooveeiiiei e

4. Approbation(en) / Berufserlaubnis
(Bitte beglaubigte Kopien der Urkunde(n) beifiigen / siehe Hinweis (*) auf der letzten Seite)

] Approbation als Zahnarzt ausgestellt am: ........ccccoooiiiiiiie ] SR SURRPRR
[] Berufserlaubnis (§13 ZHG)  fiir Hamburg guiltig VOM: ............cccccovvvvvirirereenn DIS: oo
] Approbation als Arzt ausgestellt am: ..o TN e

| Genehmigung AiP

Ich bin Mitglied der Arztekammer Hamburg ab / seit: ..o

5. Promotion(en)

(Bitte beglaubigte Kopien der Urkunde(n) beifiigen / siehe Hinweis (*) auf der letzten Seite )

|:| Dr.med. dent. am: .........ooovviiieeeieeeeeeee UNIVETISITAL: . oo
] Dr. med. AIME e UNIVETSIEAL: . veeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt er s
L] SONSHOES: oottt

Zur Fihrung von im Ausland verliehenen akademischen Hochschulgraden beachten Sie bitte unbedingt die Hinweise (**) auf der
letzten Seite.




6. Anerkennungen
(Bitte beglaubigte Kopien der Urkunde(n) beifiigen / siehe Hinweis (*) auf der letzten Seite )

] Gebietshezeichnung Fachzahnarzt/-zahnarztin fir Kieferorthopadie

AME Lo durch Zahnarztekammer:
] Gebietshezeichnung Zahnarzt/Zahnarztin und Fachzahnarzt/-zahnarztin fir Oralchirurgie

M. o durch Zahnarztekammer:
[] Facharzt/-arztin fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

AN e dUIch ArzteKamMMET: oo

7. Art und Umfang der Berufsausiibung in Hamburg

7.1

[ | ohne Tatigkeit Seit .........ocovveveveeeereirenns

7.2

[ nicht selbstandige Tatigkeit @b ............cocooovvoveieieeeeeee

[ ] Assistent/in zur  [_| Vorbereitung [_| Weiterbildung (***) [ ] Entlastung
[ ] Vertreter/in
] angestellter Zahnarzt / angestellte Zahnérztin

[ ] UKE / Klinik (***) in der FUNKEON IS ............ccccovviveereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e liquidationsberechtigt [ ] ja [] nein
] Hospitant/in oder Gastarzt/-arztin / Gastzahnarzt/-zahnarztin (***)

|:| Offentlicher DIENSt / FUNKLON:  ....vovoee e ee oo

] Bundeswehr als [_| Wehrpflichtiger [_| Zeitsoldat/in [_| Berufssoldat/in [_] Zivil-Angestellte/r (***)
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[ (***) im Rahmen einer Weiterbildung [ | FZA Kieferorthopadie [_| FZA Oralchirurgie
nach Weiterbildungs- und Priifungsordnung, dann bisherigen Weiterbildungsverlauf
(Arbeitgeber / Dienststelle / von - bis) angeben:




7.3

] selbstandige Tatigkeit / niedergelassen in Hamburg ab .............oooo.

Praxisanschrift:

5] (= 1KY P Lz, Ot e

L= PSR E-Mails

PraxiShOmMeEPAGE: ......oooiiiiiiiei e
L] Praxisneugriindung [ PraxiSUDEINANME VON oottt ettt
[] Einstieg in eine fortbestehende Praxis und Bildung einer

[ ] PraxisgemeiNSCRaft Mt .........oiveuiiieiieeieie i

] (uberoértliche / Giberregionale) Berufsausubungsgemeinschaft mit:

7.4

Wenn Sie an mehreren Praxissitzen (Zweit-/Drittpraxis) oder zuséatzlich im Angestelltenverhéaltnis praktizieren, geben
Sie bitte die Anschriften an:

weitere Praxisanschrift:

5] 121 K TR | =d I © ] o
L= PRSP

niedergelassen Seit: ...

angestellt seit: ... Name des ArbeItgEDEIS: .......ouiiiiiiii i

weitere Praxisanschrift:

5] 1 =1 K [ =d I © ] o o
Tl

niedergelassen Seit: ...

angestellt seit: ... Name des ArbeItgEDEIS: ......ccuiiiiii i

weitere Praxisanschrift:

SHAMRE: i PLZ, Ot
Tl

niedergelassen Seit: ..........cccvvveieiiiiiiieien

angestellt seit: Name des Arbeitgebers: ... ..o e

8. Sonstige Angaben und Bemerkungen




(*) Hinweis: Die Vorlage der Urkunden bzw. die Ubersendung von beglaubigten Kopien ist nur erforderlich, wenn diese der
bisher zustéandigen Zahnarztekammer noch nicht vorgelegt wurden.

Diesem Meldebogen fiige ich beglaubigte Fotokopien folgender Urkunden bei:

] zahnarztliche Approbation

[] arztliche Approbation

] Promotionsurkunde(n)

[] Berufserlaubnis

] Anerkennung Kieferorthopéadie / Oralchirurgie
|:| Facharztanerkennung

(**) Die Fuhrung auslandischer akademischer Grade richtet sich nach 8§ 69 des Hamburgischen Hochschulgesetzes
(HmbHG). Wenn eine Einzelfallgenehmigung vor dem 18.07.2001 durch das Hochschulamt Hamburg oder vergleichbare Lan-
desbehoérden eines anderen Bundeslandes erteilt wurde, bitte

] beglaubigte Kopie der Genehmigung

beifiigen. Wenn keine Einzelfallgenehmigung bzw. in einem anderen Bundesland eine Genehmigung ab 18.07.2001 erteilt
wurde, bitte folgende Unterlagen (Originale oder beglaubigte Fotokopien) beifligen:

] Verleihungsurkunde
] Ubersetzung eines vereidigten Dolmetschers und
[] Transliteration des Titels, wenn die Urkunde nicht in lateinischer Schrift verfasst ist.

Einverstandniserklarung:

Mir ist bekannt und ich bin dariiber unterrichtet, dass die Weitergabe der in diesem Meldebogen enthaltenen Daten daten-
schutzrechtlich geschitzt sind. Ich bin jedoch damit einverstanden, dass meine Daten oder Teile hiervon Gibermittelt werden an:

1. Bundeszahnarztekammer - Bundesverband der Deutschen Zahnarzte e.V. - flr die Gesamtstatistik der Zahnarzte und fur
den Bezug der "Zahnarztlichen Mitteilungen (ZM)",

Deutsche Krankenversicherung (DKV) als Vertragspartner des Gruppenversicherungsvertrages,

Kassenzahnérztliche Vereinigung Hamburg (KZVH), soweit die Daten zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der KzZV
Hamburg erforderlich sind,

4. Versorgungswerk der Zahnérztekammer Hamburg.

Ich erklare mich auRerdem damit einverstanden, dass meine vollstandigen Mitgliedsunterlagen bei einem Wechsel in einen
anderen Kammerbereich an die nachfolgend zustandige Zahnarztekammer weitergegeben werden.

Ich bin berechtigt, diese Erklarung ganz oder teilweise jederzeit widerrufen zu kénnen. Ich bin ferner berechtigt, von der Zahn-
arztekammer Hamburg jederzeit Auskunft iber die Verwendung der Daten verlangen zu kdnnen.

Der Meldebogen wurde von mir personlich ausgefiillt, die Angaben wurden nach bestem Wissen gemacht.

Hamburg, den ..o L0101 (=] €Yo a1 1 T

Wird durch die Kammergeschéaftsstelle ausgefllt:

MitgliedSNUMMET: ...ccoiiiiiiiiie i Mitglied @b: ......coiieieiieiie
BEItragSGrUPPE: «vvcveveveeveieeeeteiere ettt ene e Mitglied Arztekammer ~ Oja [ nein

Beitrag EUR: .......cccoooviiiiiieee ab .

ortsteil: ....cooeveverenne. BezirkSgruppe: ......cccovvveveveinennas nach [ Praxissitz [ Wohnsitz [ Arbeitgeber

O om-cD O Einzugserméchtigung [ Bezirksgruppenliste [ Kommunikationsliste [J Ausweiskarte [ Fotos

Sonstiges:

Stand: Januar 2008
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