Sachsische
Landesarztekammer

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Sédchsische Landesirztekammer
Referat Berufsregister

PF 10 04 65

01074 Dresden

Antrag zum Arztausweis als Sichtausweis im Scheckkartenformat

Name: Vorname: akad. Grad/Titel:
Geburtsdatum: Mitgliedsnummer SLAK
Anschrift:

zu einem fritheren Zeitpunkt ausgestellter Ausweis vorhanden:

ja nein

ausgestellt von der
Arztekammer:

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Diesen Antrag bitte im Briefumschlag mit einem Passbild (Hochformat 3:4) an die
Séachsische Landesirztekammer senden.

Unsere Besucheradresse lautet:

Schiitzenhdhe 16, 01099 Dresden
Tel.: 0351-8267 360 hier bitte
Passfoto
aufkleben

Wenn mdglich, bitte hier ein Barcode-Etikett mit der EFN (wie
beim Besuch von Fortbildungsveranstaltungen) einkleben.
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