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THURINGEN

Kérperschaft des offentlichen Rechts

Landesarztekammer Thiiringen MGLNR:

Abteilung Meldewesen

Postfach 100740 oder per Fax an 03641 614-138
07707 Jena

oder per E-Mail an
meldewesen@laek-thueringen.de

Anderungsmeldung zur Aktualisierung der Dienstanschrift (in Thiiringen)

Titel, Vorname, Name:

Aktuelle Privat- bzw. Postanschrift

Strale, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon: E-Mail:

Dienstanschrift bisher:

diese Dienstanschrift bis:

ohne Tatigkeit bis (unbedingt angeben)

arbeitslos bis (unbedingt angeben)

Aktuelle Angaben zur neuen Tatigkeit:

Dienstanschrift ab/seit dem (unbedingt angeben)

[ Angestelltenverhaltnis 1 Vertragsarztliche Niederlassung 1 Privatérztliche Niederlassung

Einrichtung:

Abteilung:

Tatigkeit als:

Zeitlicher Umfang: 0 Vollzeit O Teilzeit Stunden/ Woche

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort: Telefon:




Erfassen der Tatigkeit in einer weiteren Einrichtung
] Angestelltenverhaltnis 1 Vertragsarztliche Niederlassung

Einrichtung
Krankenhaus / Praxis / MVZ:

1 Privatérztliche Niederlassung

Abteilung:

Tatigkeit als:

Zeitlicher Umfang: 0 Vollzeit 0 Teilzeit

Stunden/ Woche

Strale, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Erfassen der Tatigkeit in einer weiteren Einrichtung
1 Angestelltenverhaltnis 1 Vertragsarztliche Niederlassung

Einrichtung
Krankenhaus / Praxis / MVZ:

1 Privatérztliche Niederlassung

Abteilung:

Tatigkeit als:

Zeitlicher Umfang: 0 Vollzeit 0 Teilzeit

Stunden/ Woche

Stralle, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Datum: Unterschrift
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