Zurick an

Landeszahnarztekammer Thiringen
Versorgungswerk

Barbarossahof 16

99092 Erfurt

Personalien

Zahnarzt/-arztin

Versorgungswerk

der

Landes-
zahnirztekammer

Thiaringen

Arzt/Arztin

Name, Vorname

ggf. Geburtsname

StraBe PLZ und Wohnort
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit Akademischer Titel

Telefonisch erreichbar

E-Mail-Adresse

personliche Identifikationsnummer (11-stellig - auf Steuerbescheid oder Lohnsteuerbescheinigung zu finden)

Geschlecht: mannlich weiblich divers
Familienstand: ledig verwitwet eingetragene Lebenspartnerschaft
verheiratet geschieden
Personalien der Familienangehorigen
Name (ggf. Geburtsname), Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Ehepartner:
Kinder:

Derzeitige Berufstatigkeit in Thiiringen

ohne zahnarztliche Tatigkeit seit / ab:

im Angestelltenverhaltnis tatig seit / ab:

als

arbeitslos mit Arbeitslosengeldbezug seit / ab:

genaue Bezeichnung der Tatigkeit laut Arbeitsvertrag

Arbeitgeber:

Name, Anschrift

niedergelassen seit / ab:

Praxisadresse:

StraBe, PLZ und Ort

genaue Bezeichnung:

sonstige Tatigkeit (Beamter / Berufssoldat / Soldat auf Zeit etc.)




Versorgungswerk
der

Landes-
zahnirztekammer

Name, Vorname Thiringen

StraBBe PLZ und Wohnort

Mitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung

Sind / waren Sie bereits Mitglied einer anderen berufsstandischen Versorgungseinrichtung?

NEIN

JA, seit

bei

Name des Versorgungswerks

Mitgliedsnummer des Versorgungswerkes

Ich beantrage die Beitragstiberleitung an das Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thiiringen

Hinweis: Eine Uberleitung ist grundséatzlich nur moglich, wenn fiir nicht mehr als 96
Monate Beitrdage an das bisher zustidndige Versorgungswerk entrichtet wurden und
bei Beginn der Mitgliedschaft im Versorgungswerk der Landeszahnarztekammer Thii-
ringen das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist.

Es besteht ein anhangiges Versorgungsausgleichsverfahren JA NEIN

Falls JA, Name und Anschrift des Familiengerichts sowie das Aktenzeichen:

Ich bestdtige die Richtigkeit meiner Angaben und versichere gleichzeitig, dass ich bei der bis-
herigen Versorgungseinrichtung keinen Antrag auf Berufsunfihigkeitsrente gestellt habe und
zum Zeitpunkt der jetzigen Tatigkeitsaufnahme im Kammerbereich Thiiringen nicht berufsunfa-
hig war.

Ort, Datum Unterschrift
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