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Meldebogen

gemafl Meldeordnung der Landesarztekammer Thuringen vom 18.03.1995

1. Angaben zur Person

NaME: L Geburtsname: .........cocoviiiii
VOINAME (RUMAME UNTEISITEICNEN). ...\t sttt te ettt e e et et et et e e e e ea e e e e ae e aeee et e e e e e e e e e e e e e e ea e e ae eaeaaeee e s e e eeeeeneenaees
Geburtsdatum: ..........coovviiiiiiii e Geschlecht: [ weiblich [ maénnlich [ divers
GEDUISOIT: ..ot Geburtsland: ..o
Staatsangehorigkeit: ..., ggf. frihere: . ...
Akademische Grade (Titel): verliehenam: ................. durch: ...
....................................................................... verliehenam: ................. durch: ....................l
=T 0T ES] o= o7 0T PP

2. Zugang in den Kammerbereich der Landesarztekammer Thiringen

Mitgliedschaft in der Landeséarztekammer Thiringen:

[ Erstanmeldung bei einer deutschen Arztekammer

[ Zugang von einer anderen Arztekammer/Bezirksarztekammer (bitte angeben welche):

[ Ich war bereits Mitglied der Landesérztekammer Thiringen im Jahre: ........................

Ist die Abmeldung von der bisherigen Kammer bereits erfolgt: [ ja [ nein

Beginn der PIlichtmitglied s Chait: ... .o ettt e e et e e e s e ananeeaeas

[J mit Aufnahme der arztlichen Tatigkeit im Bereich der Landesarztekammer Thiiringen ab/seit: ....................
oder

[J mit Hauptwohnsitz in Thiiringen ohne &rztliche Tatigkeit ab/Seit: .............cccoiiiiiiiiii e,
Gleichzeitige Mitgliedschaft in anderen Arztekammern:
Mitglied Dei der ArZtEKAMMEN: .. .........ui et e e,

Uberwiegend in Thiringen tétig: [ ja [ nein



3. Berufsausbildung

Staatsexamen/Studienort Datum: ..o OFt: e
UNIVEISItAL: .o
Approbation mit Geltung vom: Datum: ... (]
zahnarztl. Approbation mit Geltung vom: Datum: .......oooeiiiii, Ot
Berufserlaubnis nach § 10 BAO (o] ¢ PPN DI Lo
ausstellende Behdrde fir aktuelle Berufserlaubnis: ...
4.1 Privatanschrift Hauptwohnsitz ab/seit: ...,
SHrABE, HAUSIUMIMIET: ...t e ettt e ettt ettt ettt et et e e ene
Postleitzahl: ..............coooviiiinn Ot e
Telefon-Nr.: ..., Fax-Nr.: ..o
Y PP PTPTPTPTPPRPN

4.2 Privatanschrift Zweitwohnsitz

] (= VKT SIR o P2 LTS 10T g 4T

Postleitzahl: ..............ccoooviiiiii. (60 ] o 6

5. Dienstanschrift ab/seit: ..o

(Hier Haupttatigkeit > bei mehreren Dienstadressen/Nebentatigkeit Anlage 1)
AN F= 0 =T [T T o o (] o

ADEIIUNGSDEZEICNUNG: ... e e

gewiinschte Postadresse: [ Hauptwohnsitz [ Zweitwohnsitz [ Dienstanschrift




6. Berufsausibung (Bei mehreren arztlichen Téatigkeiten bitte Anlage 1 verwenden.)

[ Volizeittatigkeit [ Teilzeittatigkeit Stunden pro Woche

a) Angestellt im Krankenhaus, Klinik, Sanatorium

[ Arztlicher Direktor [ Leitender Arzt / Chefarzt [ Facharzt, Assistenzarzt, Wiss. Mitarbeiter

[ Oberarzt / Leitender Arzt [ Gastarzt [ Sonstiges

b) Tatigkeit im vertragsarztlichen Bereich
Tatigkeit in:
[ Einzelpraxis

[ &rtl. Berufsausiibungsgemeinschaft mit

[ eigene Niederlassung am MVZ

[ Anstellung 1

Anstellung bei niedergelassenem Arzt/Berufsausiibungsgemeinschaft

[ Angestellter Facharzt | Weiterbildungsassistent

Sonstiges: ..o
Anstellung im Medizinischen Versorgungszentrum
[ Facharzt des MvZ [ Weiterbildungsassistent SONSHYES: ...
Kassenzulassung
[ 2ulassung ZUM: e
[ Ruhen der Zulassung 17/e] DS e
[ Eingeschrankte Zulassung (Job-Sharing)
zugelassene Arzt-/Facharzt-/TeilgebietshezeiChnUNG: ... ... e
[ hausarztliche Versorgung [ facharztliche Versorgung
c) Behorden / 6ffentl.- rechtl. Kérperschaften
[ Beamter [ Angestellter [ Wiss. Mitarbeiter [ Institutsdirektor
[ Amtsarzt [ stellvertr. Amtsarzt [ Sanitatsoffizier [ Grundwehrdienst
[ Sonstiges
d) Sonstige arztliche Tatigkeit (wenn Haupttatigkeit)
[ Angest. Pharmaindustr. |  Angest. Arbeitsmedizin [ Medizinjournalist [ Stipendiat
[ Notarzt [ Praxisvertreter [ Honorararzt [ Gutachter
[Candere
e) Ohne arztliche Tatigkeit
[ berufsfremd [ Pension / Ruhestand [ Elternzeit [ Haushalt
[ Vorruhestand [ arbeitslos [ Altersteilzeit [ berufsunfahig

[ sonstiger Grund



7. Weiterbildung/Fortbildung

Zurzeit Weiterbildung ZUM: ... ab/seit: ...

Anerkennung als:

- Gebietsarzt! FaCcharzt: SeIt: ce

- ZUSAtZbezZEeIChNUNG/EN: Seit oo

- Fakultative Weiterbildung/en: ... .. ... SeIt o

- Fachkunde nach Rettungsdienstgesetz: Seit: i

- Fachkunde/n nach Réntgenverordnung:

- Fortbildungszertifikat: o e e seit: .o

- Sonstige Qualifikation/en einer Arztekammer, z.B. Impfen, Ernahrungsmedizin:



Alle eingetretenen Veranderungen werde ich der Landesérztekammer unverzuglich mitteilen.

Ort Datum Unterschrift

Deutsches Arzteblatt

Zur Versendung des Deutschen Arzteblattes werden an die Deutsche Arzteverlags GmbH Kéln folgende Daten weiterge-
geben: Name, Vorname, akademischer Grad, Privat- und/oder Dienstanschrift, Mitgliedsnummer, BAN, Geburtsdatum,
Geschlecht, WB-Qualifikation, Haupttatigkeit. Mit der Datenweitergabe bin ich

[] einverstanden. Das Deutsche Arzteblatt soll zugstellt werden an:
[] meine Privatanschrift [] meine Dienstanschrift

[ nicht einverstanden.

Arzteblatt Thiiringen

Zur Versendung des Arzteblatt Thiiringen werden an die Quintessenz Verlags-GmbH folgende Daten weitergegeben:
Name, Vorname, akademischer Grad, Geschlecht, Privat- und/oder Dienstanschrift.

Mit der Datenweitergabe bin ich einverstanden

X Arzteblatt Thiiringen (Mitteilungsorgan der Kammer, nicht abwahlbar)
] meine Privatanschrift ] meine Dienstanschrift

Gruppenversicherungsvertrage

Die Landeséarztekammer Thiringen hat arztspezifische Gruppenversicherungsvertrage mit besonders gunstigen Bedin-
gungen fur ihre Kammerangehérigen abgeschlossen. Damit IThnen ein unverbindliches Angebot unterbreitet werden kann,
wirden wir im Falle lhrer Zustimmung die in der Klammer angefiihrten Daten an den jeweiligen Vertragspartner weiterge-

ben (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Tatigkeit).
Ich bin mit einer Weitergabe meiner Daten einverstanden

- an die Allianz Krankenversicherung Munchen als Vertragspartner fir eine Krankenversicherung

[ Ja [ Nein

- an die Deutsche Arzteversicherung Kéln als Vertragspartner firr eine Berufshaftpflichtversicherung

und Lebensversicherung

[ Ja [ Nein

Ort Datum Unterschrift

Hinweis: Die Landeséarztekammer Thiringen hat fur ihre interne Datenverarbeitung zur Erfullung ihrer gesetzlichen Aufga-
ben die hierzu erforderlichen Daten ihrer Mitglieder gespeichert. Diese Mitteilung erfolgt aufgrund § 19 Abs. 3 ThurDSG.



Anlage 1 zum Meldebogen der Landesarztekammer Thiringen

Erfassen mehrerer Dienstadressen (auch bei Nebentatigkeit in Thiiringen)

Name, Vorname

[ Honorararzt [ Nebenbetriebsstatte [ Eigene Zulassung KV [ Privatarztl. Tatigkeit

[ Praxisvertretung [ Angestellt in Praxis [ Angestellt im KH [ Angestellt in Behorde

[ Gutachterl. Tatigkeit [ Arbeitsmed. Tatigkeit [ Ermachtigung KV [ Sonstiges

1

ab/seit: ..., bis: v

zeitlicher Umfang Stunden pro Woche

TS 1S 1] ([
Y o1 (=1 0 o PP
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L0 1) 11T 2= 1 | IR o

Telefon-Nr: ..o, Fax-Nr: ..o E-Mail:

[ Honorararzt
[ Praxisvertretung

[ Gutachterl. Téatigkeit

ab/seit: ...,

[ Nebenbetriebsstatte
[ Angestellt in Praxis
[ Arbeitsmed. Tatigkeit

bis: oo

[ Eigene Zulassung KV
[ Angestellt im KH
[ Erméchtigung KV

[ Privatarztl. Tatigkeit
[ Angestellt in Behérde

[ Sonstiges 1

zeitlicher Umfang Stunden pro Woche

D1 a1y 657 (=Y | N
Y o) =T T8 T PPN

5] (= 1RSI o P2 TUT=T 10T '] 1Y

POSIEItZANL, Ot ... e

Telefon-Nr: ..., Fax-Nr: ...

E-Mail:

[ Honorararzt
[ Praxisvertretung

[ Gutachterl. Téatigkeit

ab/seit: ...,

zeitlicher Umfang Stu

[ Nebenbetriebsstatte
[ Angestellt in Praxis
[ Arbeitsmed. Tatigkeit

bis: v

nden pro Woche

[ eigene Zulassung KV
[ Angestellt im KH
[ Erméchtigung KV

[ Privatarztl. Tatigkeit
[ Angestellt in Behérde

[ Sonstiges 1

[ 1=T 0] 1 =] 1= PP
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E-Mail:

Telefon-Nr: ... Fax-Nr: ..o
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