fur Mitglieder Landeszahnarztekammer Thiringen — K.d.6.R. —

Personliche Angaben:

Name:

Vorname:

Titel:

Geburtstag:
Geschlecht (m/w/d):
Staatsangehorigkeit:
Privatanschrift:

PLZ Ort / Landkreis:
Telefon Festnetz:

E-Mail-Adresse privat:

Zahnarztl. Approbation:
Zahnarztl. Promotion:
Arztl. Approbation:
Arztl. Promotion:
Weitere Titel:
Gebietsbezeichnung 1:
Gebietsbezeichnung 2:
Fachkunde Roéntgen:
Letzte Aktualisierung:
Fachkunde DVT:

Mitgliedschaft ab:

Zugehdrigkeit zu
anderen Kammern:

Meldebogen

Landes-
zahnirztekammer

Tharingen

Geb.-Name:

Geburtsort:

Geburtsland:

Familienstand:

Telefon Mobil:

Ort:

Ort:

Ort:

Ort:

Ort:

Datum, Ort:

Datum, Ort:

Ort:

Ort:

Ort:

Datum:

Datum:

SEPA-Mandat fiir anfallende Gebiihren und Kosten (z.B. Mitgliedsbeitraq, Fortbildung, Réntgen, etc.):

Glaubiger-ID:
Kontoinhaber:
IBAN:

BIC:

Bank:

Gultigkeit fir: o Beitrag

DE29LZK00000390648

o Azubi/ZFA o Fort-/Weiterbildung o Rontgen o Praxisfliihrung (BuS/Vvalidierung)



Niederlassung:
Praxisname:

Praxisanschrift:

PLZ Ort / Landkreis:

Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail-Adresse:

Internet / Homepage:

Form (z.B. EP, BAG, MVZ):

Partner:

Niederlassung am: KZV-Nr.:

Nichtselbststindige Tatigkeit (z.B. Assistenten, angestellte Zahnérzte):

Beginn Datum: Ende Datum:
Status (z.B. Vorb.-Ass., Weiterbild.-Ass., Angestellter):

Arbeitgeber:

PLZ Ort / Landkreis:

Telefon Festnetz: Telefon Mobil:

E-Mail-Adresse:

Wodchentliche Arbeitszeit:

Ohne zahnérztliche Tétigkeit (z.B. Mutterschutz, Elternzeit, berufsunfidhiq, arbeitslos, Ruhestand, etc):

Beginn Datum: Ende Datum:

Grund:

Ausléndische Zahnérzte:
Genehmigung nach § 13 Zahnheilkundegesetz (ZHG) zur Ausiibung des zahnarztlichen Berufes
in Deutschland (Berufserlaubnis)

Beginn Datum: Ende Datum:

Ausstellende Behorde:

PLZ Ort:

Hospitation / Praktikum / Famulatur (Angabe von Zeit, Bundesland, Praxis, Ort):

Hospitation :

Praktikum:

Famulatur:

Diesem Meldebogen sind folgende Unterlagen als beglaubigte Kopie beizufiigen:
- Approbationsurkunde(n), Promotionsurkunde(n), Berufserlaubnis (bei auslandischen Zahnarzten)
- Gebietsbezeichnung(en) / Anerkennung Fachzahnarzt, Tatigkeitsschwerpunkte
- Fachkunde und Aktualisierung im Strahlenschutz / DVT (soweit vorhanden)
- Berufshaftpflichtversicherung (Bestatigung eigene Versicherung oder vom Arbeitgeber)

Zur Beachtung des Meldebogens:

Zur Anmeldung ist jeder in Thiringen zahnarztlich tatige oder, wenn nicht tatig, wohnhafte Zahnarzt gemaf § 2 Thiringer Heilberufegesetz
und § 2 der Satzung der Landeszahnarztekammer Thuringen verpflichtet.

Die Angaben sind wahrheitsgetreu zu tatigen und Anderungen innerhalb eines Monats der Landeszahnarztekammer Thiiringen mitzuteilen.

Ort, Datum: Unterschrift:

Stand: Februar 2026
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