
Änderungsmeldung zur Aktualisierung - Abmeldung 

Titel, Vorname, Name:  _______________________________________________________________________ 

Privat- bzw. Postanschrift bisher 

Straße, Nr.: _________________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort:  __________________________________________________________________________________ 

Privat- bzw. Postanschrift neu  ab/seit dem ___________________________(unbedingt angeben) 

Straße, Nr.: _________________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort:  ___________________________________________________ Telefon:  _______________________ 

Angaben zur Tätigkeit 

Tätigkeit in Thüringen wurde beendet am: .................................................................................................................. 

 Arbeitslosigkeit ab/seit dem ___________________________ (unbedingt angeben) 

 Sonstiges   ab/seit dem ___________________________ (unbedingt angeben) 

Dienstanschrift neu ab:  ............................................................................................................................................. 

 Angestelltenverhältnis        Vertragsärztliche Niederlassung    Privatärztliche Niederlassung 

Einrichtung:  ________________________________________________________________________________  

Abteilung:  _________________________________________________________________________________  

Dienststellung:  ______________________________________________________________________________  

Straße, Nr.: _________________________________________________________________________________  

PLZ, Ort:  ______________________________________________ Telefon:  ____________________________  

Datum:  __________________________  Unterschrift  ______________________________________________  

 Landesärztekammer Thüringen  
 Abteilung Meldewesen 

 Postfach 100740 

 07707 Jena 

 
 
per Fax an: 03641 614138

   per E-Mail: meldewesen@laek-thueringen.de 
 

MGLNR:  ______________ 
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