o3 Hausanschrift: WeidestraRe 122 b, 22083 Hamburg
U ZAHNARZTEKAMMER HAMBURG Postanschrift: Postfach 76 12 67, 22062 Hamburg
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS Tel.: 040/73 34 05-0 / Fax.: 040/73 34 05-9999

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

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

D Neuaufnahme (Erstmitgliedschaft einer Zahnarztekammer)
[ Zugang aus dem Kammerbereich: .........c.ccccocovoivevreevcveeennn. /ggf.BezStelle ..o
Bitte melden Sie sich bei lhrer bisher zustandigen Zahnarztekammer ab/um.

1. Personliche Daten: [ mannlich ] weiblich [ divers

Familienname: ..o ggf. Geburtsname: ..o
VOMMAIME: e GEDUIMSOIt:
GebUMSAAtUM: ..o Geburtsland:
Staatsangehorigkeit: ..........ooooviieeiiii e Familienstand: ...

2. Privatanschrift:

SHTAIE: e AT o To [ O o o
L= T E-Mail e
3. Universitatsausbildung Examen (Monat/Jahr): ........ccccooiiiiiiiiiiee e

UNIVEISITAL ..vvvviiiieieieeceeeeee et Stadt / Land: ..o

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

] Approbation als Zahnarzt ausgestellt am: ... N2
[] Berufserlaubnis (§13 ZHG)  fiir Hamburg giiltig VOM: ...........cccoooveveveeieeeeeeeee DIS: o
] Approbation als Arzt ausgestellt am: ... N2
Ich bin doppelapprobiert und Mitglied der Arztekammer Hamburg ab / Seit: ............ccccooveveeveciveieeeeeiena,

5. Promotion(en)

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

|:| Dr.med. dent. am: .........ccooeeeeeiieeiiieeeeee UNIVEISITAL: ...
[ ] Dr. med. AME oo, UNIVEISIERL ©ovvee e eeesenes
L] SONSHGEST oot

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

eHBA (elektronischer Heilberufeausweis): ausstellende Kammer: .....veviiiiiiiiiirririe e rara e
Falls bekannt:

LEAN .o Telematik-1D: ......ooooeicee e




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

[ Gebietsbezeichnung Fachzahnarzt/-zahnarztin fur Kieferorthopadie

M e durch Zahndrztekammer: .
] Gebietsbezeichnung Zahnarzt/Zahnarztin und Fachzahnarzt/-zahnarztin fiir Oralchirurgie

M e durch Zahndrztekammer: .
[ Facharzt/-arztin fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

= 1 1 R durch ArzteKammer: e

7. Art und Umfang der Berufsausiibung in Hamburg (mehrere Angaben méglich)

7.1
[ ohne Tatigkeit S€it .......ocovoveeveeeeieeeeeen, BIS ..o
7.2

] nicht selbstandige Tatigkeit (bitte achten Sie auf die KZV Genehmigung):

Assistent/in zur

[] Vorbereitung [ ] Entlastung [ ] Weiterbildung (***) ab: ................... [T
[] angesteliter Zahnarzt / angestellte Zahnarztin ab: bis: ..o

|:| Vertreter/in Praxisinhaber/in |:| Vertreter/in z.B. einer schwangeren Zahnarztin

[ ] UKE / Klinik (***) in der FUNKHON @IS .............co.ovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e liquidationsberechtigt [ ] ja [] nein
] Hospitant/in oder Gastarzt/-arztin / Gastzahnarzt/-zahnarztin (***)
(] Offentlicher DIENSt / FUNKLON:  ..vovveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee oottt

Bundeswehr als:
[] Zeitsoldat/in [_] Berufssoldat/in [_] Zivil-Angestellte/r (***)

L] SONSHGES: oottt ettt et e,

N EE g Lol [T AN o T 1 (0 1= o= PP P P PPRP
(oo I DI 1= o1 (S (=] | Lo A Y o) (=1 1 U o PSSP PPPRPSPPPPPR
S 1 =1 LTS [ I © ] o SRR

Tl e

[] (***) im Rahmen einer Weiterbildung [ ] FZA Kieferorthopadie [_| FZA Oralchirurgie
nach Weiterbildungs- und Prifungsordnung, dann bisherigen Weiterbildungsverlauf
(Arbeitgeber / Dienststelle / von - bis) angeben:
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7.3

] selbstéandige Tatigkeit / niedergelassen in Hamburg ab ...,

Praxisanschrift:

] (= 1KY [ I © ] o o

L= PSSR E-Malil: e

PraxishOmMePagEe: ......oviiiiiiiii e
[] Praxisneugrindung  [_] PraxiSUDEINANME VON  coeoeeoeoe oottt ettt e,
[] Einstieg in eine fortbestehende Praxis und Bildung einer

[ ] PraxiSgEMEINSCRATt Mt ........vveeeeeeeeee oottt ettt e ettt et e ettt

[] (uberortliche / tberregionale) Berufsausiibungsgemeinschaft mit:

7.4

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

weitere Praxisanschrift:

5] (= 1T PLZ, Ot e
Tl

niedergelassen Seit: ...

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

weitere Praxisanschrift:

S 151K ST P Lz, Ort. e
Tl

niedergelassen Seit: ........ccccoooviiiiiiiiiiicie

angestellt seit: . Name des ArbeitgeberS: ......ooviiiii e

8. Sonstige Angaben und Bemerkungen

Folgende Urkunden/Unterlagen fiige ich dem Meldebogen bei:

(] zahnarztliche Approbation (beglaubigte Kopie) [] Berufserlaubnis (§13 ZHG) (beglaubigte Kopie)
[] arztliche Approbation (beglaubigte Kopie) [ JPassbild (digital an mitgliederverwaltung@zaek-hh.de)

] Promotionsurkunde(n) (beglaubigte Kopie)

[] Anerkennung als Fachzahnarzt Kieferorthopadie / Fachzahnarzt Oralchirurgie (beglaubigte Kopie)
[] Facharztanerkennung (beglaubigte Kopie)

[] Fachkundenachweis Rontgen Ersterwerb / Aktualisierung(en) einfache Kopie)
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(*) Hinweis: Die Vorlage der Urkunden bzw. die Ubersendung von beglaubigten Kopien ist nur erforderlich, wenn diese der bisher
zustandigen Zahnarztekammer noch nicht vorgelegt wurden.

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

[] beglaubigte Kopie der Genehmigung

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

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

HmbKGH § 3 Meldepflichten (1) Die Kammermitglieder sind verpflichtet, der zustandigen Kammer unverziiglich folgende Angaben zu machen
und die erforderlichen Nachweise vorzulegen: 1. Familienname, Geburtsname, Vornamen, Geschlecht, Geburtsdatum, Staatsangehdorigkeit, be-
rufliche und private Anschrift, Telefonnummern, Fax-Nummern, E-Mail-Adressen und andere Daten, die eine Erreichbarkeit gewéhrleisten, aka-
demische Grade, 2. zuerkannte Weiterbildungsbezeichnungen, Gebiete und Teilgebiete sowie psychotherapeutische Verfahren, in denen die
heilberufliche Téatigkeit ausgetbt wird, 3. Datum und ausstellende Behdrde der Approbation oder Berufserlaubnis, 4. Art und Orte der Berufsaus-
ibung sowie Arbeitgeber, sowie die jeweiligen Anderungen mitzuteilen.

Die uns vorliegenden Daten werden entsprechend des HmbKGH § 4 - Verarbeitung von Daten genutzt und weitergegeben.

Einverstandniserklarung:

Die in diesem Meldebogen enthaltenen Daten sind datenschutzrechtlich geschiitzt. Ich bin jedoch damit einverstanden, dass meine Daten oder
Teile hiervon Ubermittelt werden an:

1. Bundeszahnéarztekammer — Arbeitsgemeinschaft der deutschen Zahnéarztekammern, fir die Gesamtstatistik der Zahnarzte und fur den Be-
zug der "Zahnérztlichen Mitteilungen (ZM)",

2. Kassenzahnarztliche Vereinigung Hamburg (KZVH), soweit die Daten zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der KZV Hamburg erforderlich
sind,

3. Versorgungswerk der Zahnarztekammer 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

- meine Mailadresse fiir die Zusendung der Bezirksgruppeninformationen, Kammerrundschreiben, Zahnletter und Newsletter Fortbildung genutzt
wird

- mein Name bei einem Neuzugang und einer Niederlassung im Hamburger Zahnérzteblatt veroffentlicht wird.

Ich bin berechtigt, diese Erklarung ganz oder teilweise jederzeit widerrufen zu kénnen. Ich bin ferner berechtigt, von der Zahnérztekammer Ham-
burg jederzeit Auskunft Giber die Verwendung der Daten verlangen zu kénnen.

Der Meldebogen wurde von mit personlich ausgefillt, die Angaben wurden nach bestem Wissen gemacht.

Hamburg, den .........ccoooii L8] 01 (=] £To] 0] 1] 1 AT

Wird durch die Kammergeschéaftsstelle ausgefullt:

MitgliedSNUMMET: .....ooiiiiiiiiiiiiiee e Mitglied ab: .......ooeeiei e
BeitragSOrUPPE: . .eveeeeeiiiiiiee e eitiiee e e e ettt e e e e ee e Mitglied Arztekammer Oja 0O nein

Beitrag EUR: .....c.coooviiviieeeiee. ab s

ortsteil: .....occvvvveeeenns Bezirksgruppe: .......ccccceeevcvvveennn. nach O Praxissitz/Niederlassung O Wohnsitz O Arbeitgeber
Sonstiges:
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