Sdchsische

Meldebogen Landesirztekammer &

Koérperschaft des ¢ffentlichen Rechts

Die Angabe nachstehender Daten ist geméaR § 3 Abs. 2 des Gesetzes (iber Berufsausiibung, Berufsvertretungen und Berufsgerichtsbarkeit der Arzte,
Zahnérzte, Tierarzte und Apotheker im Freistaat Sachsen (S&chsisches Heilberufekammergesetz- SdchsHKaG) in Verbindung mit den 88 1 und 2 der
Meldeordnung der Sachsischen Landesérztekammer (Meldeordnung — MeldeO) zwingend erforderlich. Die Angabe der mit *) gekennzeichneten Daten
erfolgt freiwillig. Die mit **) gekennzeichneten Angaben sind durch Urkunden zu belegen. Diese mtissen als Urschrift oder als in
Deutschland notariell oder amtlich beglaubigte Kopien vorgelegt werden.

Bitte mit Schreibmaschine oder in Blockschrift ausfullen und Zutreffendes ankreuzen. Die eingerahmten Felder lassen Sie bitte frei.

Erste Meldung O Zugang von anderer (Landes)Arztekammer [0 welcher:
A Name der Arztin / des Arztes
Arzt.-Nr.:
Akademischer Grad 7/ Titel**):
Vor- / Familienname: BAN:
(Ohne akad. Grad / Titel — Rufname bitte unterstreichen)
B Praxis- /7 Dienstanschrift giiltig seit / ab:
Dienststelle:
Ortsteil*): Tel.-Nr.*):
Stralle, Haus-Nr.: Fax-Nr.*):
PLZ, Ort: E-Mail*):
C Privatanschrift giiltig seit / ab:
Ortsteil*): Tel.-Nr.*):
Stral3e, Haus-Nr.: Fax-Nr.*):
PLZ, Ort: E-Mail*):
gewunschte Postanschrift: ] Dienstanschrift ] privatanschrift
D Persénliche Angaben
Geschlecht: D mannlich D weiblich ~ Geburtsdatum: Geburtsname:
Geburtsort: Geburtsstaat:
Staatsangehdrigkeit: frUhere Staatsangehdrigkeit:
Aufnahme der arztlichen Tatigkeit in Sachsen am: Wohnsitz in Sachsen seit:
Sprachkenntnisse™*):
E Angaben zur akademischen Laufbahn
Deutsche arztliche Approbation**) am: Berufserlaubnis*¥*) giiltig ab: glltig bis:
AiP-Erlaubnis*¥*) giltig ab: glltig bis:
weitere Approbationen, Berufserlaubnisse**): glltig ab: glltig bis:
Akademische Grade**):
|:| Dipl.-Med. Datum: Universitat:
|:| Dr. med. Datum: Universitat:
[ or. sc. med. Datum: Universitat:
[ or. med. habil. Datum: Universitat:
Sonstige deutsche akad. Grade / Titel**): Datum:
Universitat:
Auslandische akad. Grade / Titel**): Datum:
Universitat:

F Angaben zur Weiterbildung / Fortbildung

Facharzt**): Datum:

Datum:

Schwerpunktbezeichnung**): Datum:

Datum:

Datum:

Zusatzbezeichnung**): Datum:

Datum:

Datum:

Datum:




Nachweis Uber fakultative Weiterbildung**): Datum:

Datum:
Datum:
Fachkunde*¥*): Datum:
Datum:
Datum:
Datum:
Datum:
Fortbildungszertifikat**): erteilt am: gultig bis:
erteilt am: gultig bis:
G Daten zur Berufsausuibung
I. Hauptberuflich ausgelbte Tatigkeit
1. Im Krankenhaus, in der Klinik, im Sanatorium:
[ Arztlicher Direktor [ chefarzt / leitender Arzt [ oberarzt [ stationsarzt [ Facharzt
[[] Assistenzarzt / Arzt in Weiterbildung [0 Gastarzt [ sonstiges:
2. Ambulante drztliche Tétigkeit (in eigener Niederlassung).
|:| Einzelpraxis
|:| Gemeinschaftspraxis / Partner:
|:| Praxisgemeinschaft / Partner:
|:| Kassenarztliche Téatigkeit seit: LANR der KVS:
[J Praxisklinik [7] Hausarzt [ weitere Praxisstatte/Ort:

|:| weitere Praxisstatte/Ort:

3. sonstige ambulante Té&tigkeit:

[J angestellter Arzt [ Praxisassistent
|:| Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), wenn ja, welches:

4. Bel Behdrden, dffentl.-rechtl. Kérperschaften, im Wehr- oder Zivildienst:

[ Beamter [ Angestellter [ sanitatsoffizier [] sonstiges:

5. Sonstige &rztliche Tatigkeit:

[J in der Pharmaindustrie [ arbeitsmedizinische Tatigkeit [ sonstiges:

6.  Keine drztliche Tétigkeit.
[] Pension / Ruhestand [ arbeitslos 7 gemeldet beim Arbeitsamt:
[J sonstiges:

Die angegebene Haupttatigkeit wird ausgeubt seit:

I1. Kooperationsformen

|:| medizinische Kooperationsgemeinschaft |:| integrierte Versorgung |:| Praxisverbund |:| sonst. Partnerschaft
Kooperationsform angezeigt am:

111. zuséatzlich ausgeubte Tatigkeiten / Nebentatigkeiten (Mehrfachnennungen sind mdéglich)

[0 eigene Praxis [0 Betriebsarzt [0 Belegarzt [ Durchgangsarzt**)

O sonstige Tatigkeiten (z.B. Praxisvertreter):

H Sonstige Daten

Gibt es Haushaltsangehérige, die das Deutsche Arzteblatt oder

das Arzteblatt Sachsen bereits erhalten? D Ja D Nein

wenn ja, Zusendung Deutsches Arzteblatt D Ja D Nein Ich bin mit der Weitergabe meiner Adresse zum Zweck der
Arzteblatt Sachsen D Ja D Nein } Zusendung der Arzteblatter einverstanden.

Veroffentlichung des Geburtstages ab dem 60. Lebensjahr im Arzteblatt D Ja D Nein

Einwilligungserklarung zur Verarbeitung und Nutzung meiner

Daten zum Fuhren eines Online-Fortbildungspunkte-Kontos D JaD Nein

Mir ist bekannt, dass ich alle Anderungen meiner Angaben derSé&chsischen Landesédrztekammer innerhalb eines Monats
zu melden habe. Dies gilt insbesonderefir die Dienst- und Privatanschrift.

Ich versichere, die Angaben vollstandig und wahrheitsgetreu gemacht zu haben.

Ort Datum Unterschrift
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