Landeszahnarztekammer

Bezirkszahnarztekammer

Rheinland-Pfalz Pfalz
Korperschaft des offentlichen Rechts Korperschaft des offentlichen Rechts
Bezirkszahnarztekammer Pfalz Ansprechpartner: Manuela Anton
Donnersbergweg 2 Tel.: 0621 5929825-121
67059 Ludwigshafen Fax: 0621 5929825-155

E-Mail: mitglieder@bzk-pfalz.de

ANMELDUNG ZUR MITGLIEDSCHAFT

Dieser Fragebogen dient zur Aufnahme der Stammdaten sowohl fiir die Bezirkszahnarztekammer Pfalz als auch fir die
Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz (LZK). Den vollstandig ausgefillten und unterschriebenen Meldebogen senden Sie bitte mit

lhren personlichen Unterlagen (ausschlieRlich beglaubigte Kopien) an oben genannte Anschrift. Achten Sie bitte auf die Vollstandigkeit
der Unterlagen!

Anderungen lhrer Daten bitten wir der BZK-Pfalz unverziiglich schriftlich mitzuteilen.

-Bitte in Druckschrift oder am PC ausfullen -

1. ART DES ZUGANGS / WEITERE KAMMERMITGLIEDSCHAFTEN:

O Neuaufnahme (Erstmitgliedschaft)
Bitte nur ankreuzen, wenn Sie sich zum ersten Mal bei einer Zahnarztekammer anmelden.

O Zugang aus dem Kammerbereich:
Wenn Sie bereits Mitglied in einer anderen LZK oder rheinland-pfélzischen BZK waren, geben Sie bitte den Namen der Kammer an.
(ggf. erganzt um die Angabe ZBV bei Zugang aus dem Kammerbereich Bayern, Bezirksstelle bei Zugang aus dem Kammerbereich Nordrhein,
BZK bei Zugang aus dem Kammerbereich Baden-Wirttemberg).
Hinweis: Die Abmeldung bei der bisher zustandigen Zahnarztekammer und der Versand der Mitgliedsakte an die zukiinftig zustandige
Kammer sind durch Sie zu veranlassen.

O Doppelmitgliedschaft: Weitere Mitgliedschaft besteht in der Zahn-/Arztekammer:

Hinweis: Betrifft nur Zahnirzte/-rztinnen, die der Beitragsgruppe 1 oder 2 zuzuordnen sind. Bitte Mitgliedsbescheinigung der anderen Kammer

Ich beantrage die ErmaRigung des Kammerbeitrages wegen gleichzeitiger Pflichtmitgliedschaft in einer Zahnarztekammer
eines anderen Bundeslandes oder in einer Arztekammer.

beilegen.
2. PERSONLICHE ANGABEN:
Anrede: Titel: O méannlich [ weiblich O divers
Familienname: ggf. Geburtsname:
Vorname(n): Geburtsdatum:
Staatsangehdrigkeit: Geburtsort /-land:
3. PRIVATANSCHRIFT:
PLZ: Ort: StralRe:
Telefon: Mobil:
Private E-Mail:
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Hinweis zu den Ziffern 4, 5 und 6: Bitte beglaubigte Kopien der Urkunden beifiigen.

4. UNIVERSITATSAUSBILDUNG / APPROBATION(EN) / BERUFSERLAUBNIS:

Universitat:

Ort / Land: ausgestellt am:

Approbation als Zahnarzt/Zahnérztin (ausgestellt am / in):

Approbation als Arzt/Arztin (ausgestellt am / in):

Berufserlaubnis (§ 13 ZHG) fur Rheinland-Pfalz gliltig vom: bis:

5. PROMOTION(EN):

O Dr. med.dent. am: Universitat:

O Dr. med. am: Universitat:

O Sonstiges:

Die Flihrung ausléndischer akademischer Grade, Ehrengrade, Hochschultitel oder -Bezeichnungen richtet sich nach § 31 HochSchG RLP.
GemaR § 132a StGB ist es strafbar, unbefugt inlandische oder auslandische Doktortitel zu flihren. Fir Auskinfte zur Rechtslage konnen Sie sich
an das rheinland-pfalzische Ministerium flr Wissenschaft und Gesundheit unter www.mwg.rlp.de/themen/wissenschaft/internationalisierung/im-

ausland-erworbene-akademische-grade wenden.

O Verleihungsurkunde O gef. Ubersetzung eines vereidigten Dolmetschers
6. FACHZAHNARZTLICHE GEBIETSBEZEICHNUNGEN:
O Fachzahnarzt/-zahnéarztin fir Kieferorthopadie am: durch Zahnéarztekammer:
[l Fachzahnarzt/-zahnarztin fir Oralchirurgie am: durch Zahnérztekammer:
[l Fachzahnarzt/-zahnarztin fir Parodontologie  am: durch Zahnérztekammer:
[l Fachzahnarzt/-zahnarztin fur 6ffentliches Gesundheitswesen
O Sonstige fachzahnarztliche Gebietsbezeichnung:
am: durch Zahnarztekammer:
O Facharzt/-arztin fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie am: durch Arztekammer:

7. ART UND UMFANG DER BERUFSAUSUBUNG IN RHEINLAND-PFALZ:

O SELBSTSTANDIGE TATIGKEIT

ANGABEN ZUR TATIGKEIT | niedergelassen ab O KzV-Zulassung: [ liegtvor [ beantragt
Anzahl Std./ Woche [0 keine KZV-Zulassung, ausschlieRlich Privatpraxis
PRAXISANSCHRIFT | Name: StraRe:
PLZ: Ort: Telefon:
Praxis-E-Mail:
O Praxisneugrindung O Praxisibernahme von:

Praxiscorm | & Einzelpraxis

[0 Berufsaustibungsgemeinschaft mit (alle Partner angeben)

O BAG O UBAG [ KUBAG

An weiteren Praxisorten der BAG / UBAG / KUBAG (piz, ort, strake):
bin ich zahnarztlich O tatig O nicht tatig

bin ich zahnarztlich O tatig O nicht tatig
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http://www.gesetze-im-internet.de/zhg/__13.html
https://landesrecht.rlp.de/bsrp/document/jlr-HSchulGRP2020pP31
http://www.mwg.rlp.de/themen/wissenschaft/internationalisierung/im-ausland-erworbene-akademische-grade
http://www.mwg.rlp.de/themen/wissenschaft/internationalisierung/im-ausland-erworbene-akademische-grade

O Praxisgemeinschaft mit (alle Partner angeben):

O Zweigpraxis (Hauptpraxisort in):

O TATIGKEIT IN EINEM MEDIZINISCHEN VERSORGUNGSZENTRUM

ANGABEN ZUR TATIGKEIT | Tjtigkeitsbeginn am: Umfang der Tatigkeit: Std./Woche
[0 Leitende Position als zahnérztlich tatige/r:
[0 geschaftsfilhrende/r Gesellschafter/in
Gesellschafter/in Eigene KZV-Zulassung: [0 ja [ nein

O
O  Geschaftsfiihrer/in
O

zahnarztliche/r Leiter/in

[0 angestellter Zahnarzt / angestellte Zahnarztin (nach § 32b ZV-Z) in nicht leitender Position

O Entlastung

O Assistent/inzur: O Vorbereitung O Weiterbildung (im Sinne der WBO der LZK)

ANSCHRIFTMVZ | Name: StralRe:

PLZ: Ort: Telefon:

O NICHTSELBSTSTANDIGE TATIGKEIT

ANGABEN ZUR TATIGKEIT | Tjtigkeitsbeginn am: Umfang der Tatigkeit:

Std./Woche

O Entlastung

O Assistent/inzur: [ Vorbereitung O Weiterbildung (im Sinne der WBO der LZK)

O Vertreter/in (§ 32 Abs. 1 Z-2V)

O angestellter Zahnarzt / angestellte Zahnarztin (§ 32b ZV-2)

O (Universitats-)Klinik / Funktion:

liquidationsberechtigt

Offentlicher Dienst / Funktion:

Bundeswehr / Funktion:

liquidationsberechtigt

O Sonstiges:

ARBEITGEBER | Titel, Familienname und Vorname des Arbeitgebers / niedergelassenen Zahnarztes:

ggf. Name der Institution / Klinik / Gesellschaft / BAG etc.:

Dienststelle/ Abteilung:

PLZ: Ort: StraRe:

Telefon:
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8. WEITERE SEIT DER APPROBATION AUSGEUBTE ZAHNARZTLICHE TATIGKEITEN:
(gef. bitte auf Beiblatt erganzen)

In unselbststindiger Stellung als Assistent/in, angestellte/r Zahnarzt/arztin oder Vertreter nach § 32 Abs. 1 ZV-Z
(auch im o6ffentlichen Gesundheitsdienst, Zahnkliniken oder Zahnstationen der Bundeswehr)

von

bis *

Name und Anschrift des Arbeitgebers

als

Kammerbereich

Als niedergelassene/r

Zahnarzt/arztin

von

bis *

Anschrift der Praxis

Kammerbereich

* Ist unter ,,bis“ kein Datum eingetragen, besteht die Tatigkeit auch nach Aufnahme der unter Ziffer 8 angezeigten Tatigkeit fort.

9. ANLAGEN

O

O
O
|

Diesem Meldebogen fiige ich beglaubigte Kopien folgender Urkunden bei:

zahndrztliche Approbation O
Berufserlaubnis nach & 13 ZHG fiir RLP O
arztliche Approbation
Promotionsurkunde(n)

O

Anerkennung Fachzahnarzt/-arztin

Nachweis Fachkunde im Strahlenschutz

und ggf. letzte Aktualisierung

(Hinweis zur Rontgenberechtigung flr ausléandische

Abschlisse auf www.lzk.de)

Sonstiges
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http://www.lzk.de/

10. DATENSCHUTZ UND EINVERSTANDNISERKLARUNGEN:

Die Daten werden aufgrund § 3 Abs. 10 Heilberufsgesetz Rheinland-Pfalz in Verbindung mit § 4 der Hauptsatzung der LZK, § 2 der
Hauptsatzung BZK Pfalz erhoben. Sowohl die LZK als auch die BZK Pfalz sind zur Verarbeitung der von lhnen angegebenen Daten
aufgrund ihrer gesetzlichen Funktion berechtigt. Dabei werden die datenschutzrechtlichen Vorgaben selbstverstandlich beachtet.

Wir geben lhre Daten nur in den durch Gesetz vorgesehenen Fillen an Dritte weiter (u.a. LZK, KZV, Versorgungseinrichtung,
Gesundheitsamt, Aufsichtsbehérden). Fir die Weitergabe lhrer Daten an die folgenden Empfanger brauchen wir Ihr Einverstandnis:

e Bundeszahnarztekammer fiir die Gesamtstatistik der Zahnéarzte und fiir den Bezug der Zahnarztlichen Mitteilungen (ZM),
e LAGZRLP fiur Informationen zur Gruppenprophylaxe,

° andere Zahnarztekammer bei Wechsel in einen anderen Kammerbereich,

e Bayerische Arzteversorgung, Miinchen,

e  zustandigen Kreisvorsitzenden.

Ich stimme der Weitergabe meiner Daten an die oben genannten Empfanger zu. Mir ist bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit
schriftlich oder durch E-Mail an die BZK Pfalz widerrufen kann (§ 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist ebenso bekannt, dass mein jederzeitig
moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht beruhrt (§ 7 Abs. 3 S. 2 DSGVO).

Ort / Datum Unterschrift

Bitte kreuzen Sie bei Interesse an:
* Ausgenommen sind Vorbereitungs- und Entlastungsassistenten

D Ich erklare mich auBerdem damit einverstanden, dass meine beruflichen Kontaktdaten (Anschrift, Telefonnummer
und Website der Praxis) sowie beruflichen Angaben (Fachgebiet, Tatigkeitsschwerpunkte) in der Zahnarztsuche auf
der Internetseite der LZK veroffentlicht werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die LZK widerrufen kann (§ 7 Abs. 3
DSGVO).

Der Meldebogen wurde von mir personlich ausgefillt; die Angaben wurden nach bestem Wissen gemacht.

Ort / Datum

Unterschrift

11. BERUFSHAFTPFLICHTVERSICHERUNG
(ausgenommen die durch den Zulassungsausschuss der KZV RLP genehmigten niedergelassenen und angestellten
Zahnarzte/-arztinnen)

Gem. § 22 Abs. 1 Ziff. 2 des HeilBG-RLP haben sich die Kammermitglieder gegen die sich aus der Auslibung ihres Berufes ergebenden
Haftpflichtanspriiche angemessen zu versichern. Die Kammer ist gegenlber Haftpflichtversicherern zustindige Meldestelle
beziglich des Nichtbestehens oder der Beendigung von Versicherungsverhaltnissen und gehalten, bei Missachtung der Berufspflicht
eines angemessenen Haftpflichtversicherungsschutzes, geeignete berufsordnungsrechtliche MaRnahmen einzuleiten und die
zustandige Berufsaufsichtsbehorde zu informieren. Der Nachweis (iber den Versicherungsschutz ist bei der zustandigen Meldestelle
auf deren Verlangen zu erbringen.

O Ich versichere, dass ich gemaR § 22 Abs. 1 Nr. 2 Heilberufsgesetz Rheinland-Pfalz ausreichend gegen
Haftpflichtanspriiche aus meiner selbstandigen / nicht selbstandigen beruflichen Tatigkeit versichert bin.

Ort / Datum Unterschrift
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http://landesrecht.rlp.de/jportal/?quelle=jlink&query=HeilBerG+RP&psml=bsrlpprod.psml

Riicksendung an:

Bezirkszahnarztekammer Pfalz
Mitgliederverwaltung
Donnersbergweg 2

67059 Ludwigshafen
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