
 

Meldebogen 
 

 
 

Die Angabe nachstehender Daten ist gemäß § 3 Abs. 2 des Gesetzes über Berufsausübung, Berufsvertretungen und Berufsgerichtsbarkeit der Ärzte, 
Zahnärzte, Tierärzte und Apotheker im Freistaat Sachsen (Sächsisches Heilberufekammergesetz- SächsHKaG) in Verbindung mit den §§ 1 und 2 der 
Meldeordnung der Sächsischen Landesärztekammer (Meldeordnung – MeldeO) zwingend erforderlich. Die Angabe der mit *) gekennzeichneten Daten 
erfolgt freiwillig. Die mit **) gekennzeichneten Angaben sind durch Urkunden zu belegen. Diese müssen als Urschrift oder als in 
Deutschland notariell oder amtlich beglaubigte Kopien vorgelegt werden. 
 
Bitte mit Schreibmaschine oder in Blockschrift ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen. Die eingerahmten Felder lassen Sie bitte frei. 

Erste Meldung � Zugang von anderer (Landes)Ärztekammer � welcher: ___________________  
 
A  Name der Ärztin / des Arztes 
 Akademischer Grad / Titel**): _________________________________________________________  

 Vor- / Familienname: _________________________________________________________________  
 (Ohne akad. Grad / Titel – Rufname bitte unterstreichen) 
 

B Praxis- / Dienstanschrift  gültig seit / ab: _________________________________________________________________  
 Dienststelle: ____________________________________________________________________________________________________________  

 Ortsteil*): _____________________________________________________________________     Tel.-Nr.*): _______________________________ 

 Straße, Haus-Nr.: ____________________________________________________________     Fax-Nr.*):________________________________ 

 PLZ, Ort:_____________________________________________________________________     E-Mail*):_________________________________ 
 

C Privatanschrift gültig seit / ab: _______________________________________________  
 Ortsteil*): _____________________________________________________________________     Tel.-Nr.*): _______________________________ 

 Straße, Haus-Nr.: _____________________________________________________________     Fax-Nr.*):________________________________ 

 PLZ, Ort:_____________________________________________________________________     E-Mail*):_________________________________ 

 gewünschte Postanschrift: �  Dienstanschrift                                        �  Privatanschrift 
 

D Persönliche Angaben 
 Geschlecht: �   männlich �   weiblich Geburtsdatum: ____________  Geburtsname:__________________________________________ 

 Geburtsort: ________________________________________ Geburtsstaat: _______________________________________________________ 

 Staatsangehörigkeit:________________________________ frühere Staatsangehörigkeit: _________________________________________ 

 Aufnahme der ärztlichen Tätigkeit in Sachsen am: ________________________  Wohnsitz in Sachsen seit: _________________________ 

 Sprachkenntnisse*): _______________________________________________________________________________________________________ 

 

E Angaben zur akademischen Laufbahn 
 Deutsche ärztliche Approbation**) am: _________________     Berufserlaubnis**) gültig ab:______________ gültig bis: _______________ 

 AiP-Erlaubnis**) gültig ab: ___________________  gültig bis: ___________________________  

 weitere Approbationen, Berufserlaubnisse**): _____________________________  gültig ab:______________ gültig bis: _______________ 

 Akademische Grade**): 

 � Dipl.-Med. Datum: _________________________     Universität: ______________________________________________________ 

 � Dr. med. Datum: _________________________     Universität: ______________________________________________________ 

 � Dr. sc. med. Datum: _________________________     Universität: ______________________________________________________ 

 � Dr. med. habil. Datum: _________________________     Universität: ______________________________________________________ 

 Sonstige deutsche akad. Grade / Titel**):______________________________________________     Datum: __________________________ 

 Universität:_______________________________________________________________________________________________________________ 

 Ausländische akad. Grade / Titel**): __________________________________________________     Datum: __________________________ 

 Universität:_______________________________________________________________________________________________________________ 
 

F Angaben zur Weiterbildung / Fortbildung 
 Facharzt**): _________________________________________     Datum: _________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: _________________________________________________________  

      Schwerpunktbezeichnung**): _________________________     Datum: _________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: _________________________________________________________  

 ______________________________________________________     Datum: _________________________________________________________  

 Zusatzbezeichnung**): _______________________________     Datum: _________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: _________________________________________________________  

 ______________________________________________________     Datum: _________________________________________________________  

 ______________________________________________________     Datum: _________________________________________________________ 

 

Arzt.-Nr.:          
 
BAN:            

s



 Nachweis über fakultative Weiterbildung**):_____________     Datum: ________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 Fachkunde**): ________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 ______________________________________________________     Datum: ________________________________________________________ 

 Fortbildungszertifikat**): erteilt am: _______________    gültig bis: ____________________  

  erteilt am: _____________________     gültig bis: ____________________  
  
G Daten zur Berufsausübung 
 I. Hauptberuflich ausgeübte Tätigkeit 

1. Im Krankenhaus, in der Klinik, im Sanatorium: 

  � Ärztlicher Direktor � Chefarzt / leitender Arzt � Oberarzt � Stationsarzt � Facharzt 

  � Assistenzarzt / Arzt in Weiterbildung � Gastarzt � Sonstiges: ______________________________________ 

2. Ambulante ärztliche Tätigkeit (in eigener Niederlassung): 

   � Einzelpraxis  

   � Gemeinschaftspraxis / Partner: ___________________________________________________________________________________ 

   � Praxisgemeinschaft / Partner: ____________________________________________________________________________________ 

   � Kassenärztliche Tätigkeit seit: _____________________                           LANR der KVS: ___________________________________ 

   � Praxisklinik � Hausarzt � weitere Praxisstätte/Ort: ________________________________________________________ 

       � weitere Praxisstätte/Ort: ________________________________________________________ 

  3. sonstige ambulante Tätigkeit: 

   � angestellter Arzt � Praxisassistent 

� Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), wenn ja, welches: __________________________________________________________ 

  4.  Bei Behörden, öffentl.-rechtl. Körperschaften, im Wehr- oder Zivildienst: 

   � Beamter � Angestellter � Sanitätsoffizier � Sonstiges: ____________________________________ 

  5. Sonstige ärztliche Tätigkeit: 

    � in der Pharmaindustrie � arbeitsmedizinische Tätigkeit � Sonstiges: ____________________________________ 

  6. Keine ärztliche Tätigkeit: 

   � Pension / Ruhestand  � arbeitslos / gemeldet beim Arbeitsamt: ________________________________________________ 

� Sonstiges: ___________________________________________________________________________________________________ 

 Die angegebene Haupttätigkeit wird ausgeübt seit: ___________________________________________________  

 II. Kooperationsformen 

� medizinische Kooperationsgemeinschaft   �  integrierte Versorgung   �  Praxisverbund    �  sonst. Partnerschaft 

 Kooperationsform angezeigt am: _________________  

 III. zusätzlich ausgeübte Tätigkeiten / Nebentätigkeiten (Mehrfachnennungen sind möglich) 

   � eigene Praxis � Betriebsarzt � Belegarzt � Durchgangsarzt**) 

� sonstige Tätigkeiten (z.B. Praxisvertreter): __________________________________________________________________________ 
 

H Sonstige Daten 
 Gibt es Haushaltsangehörige, die das Deutsche Ärzteblatt oder  
 das Ärzteblatt Sachsen bereits erhalten?  � Ja  �  Nein 
 wenn ja, Zusendung  Deutsches Ärzteblatt � Ja  �  Nein                        Ich bin mit der Weitergabe meiner Adresse zum Zweck der 

     Ärzteblatt Sachsen  � Ja  �  Nein                        Zusendung der Ärzteblätter einverstanden. 

 Veröffentlichung des Geburtstages ab dem 60. Lebensjahr im Ärzteblatt           Ja            Nein
      Einwilligungserklärung zur Verarbeitung und Nutzung meiner

        Daten zum Führen eines Online-Fortbildungspunkte-Kontos              	 	Ja          		Nein 
      

        Mir ist bekannt, dass ich alle Änderungen meiner Angaben    der     Sächsischen                                                                                      Landesärztekammer innerhalb eines Monats 
  zu melden habe. Dies gilt insbesondere für die Dienst- und Privatanschrift. 
 
    Ich versichere, die Angaben vollständig und wahrheitsgetreu gemacht zu haben. 
 

     __________________________________________  _______________________  __________________________________________________  
    Ort     Datum    Unterschrift 
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