ARZTEKAMMER SACHSEN-ANHALT
Korperschaft des offentlichen Rechts

Meldebogen

Zutreffendes bitte in Druckschrift ausfullen
mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig

MNR BAN

1. Personliche Daten laut Personalausweis (PA) oder Aufenthaltsgenehmigung (AG)

FamilieNNAme: e
GEDUIMSNAME e
Vornamen (Rufnamen UNterstreiCheN): oo ettt e e e e e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e eabbeeeaaaeaaan
Geschlecht: O weiblich [ mannlich
Geburtsdatum: ........cccoviiiiieeeiee GeDUMSOI/SEaAL: ....ccocieiiiieee e
Staatsangehdrigkeit: [ deutsch [ sonstige: welche: e
2. Privatadresse Hauptwohnsitz laut PA oder AG [ diese als Postadresse
Tel-NEE e
SHABE: e Fax-NI . e
PLZ, Ot e E-Mail*: e
3. Privatadresse Zweitwohnsitz (falls vorhanden) [ diese als Postadresse
Tel-NE*
SHraBE: Fax-Nr.: e
=] I © ] o oS E-Mail*: e
4. Praxis- /Dienstanschrift (Krankenhaus/Name Arbeitsstatte) [ diese als Postadresse
T o o oL (1 g o O PRRT RO
ADLEIIUNG: e Tel-Nr.: e
SHAMRE. e FaxX-Nr . e
PLZ, Ot e E-Mail*: i,
5. Freiwillige Angaben
Familienstand*: O ledig [ verheiratet O verwitwet [ geschieden
Ist Ihr Ehegatte Arzt: (1 ja O nein
Fremdsprachenkenntnisse, ausreichend zur Behandlung von Patienten*:
O englisch O franzosisch O italienisch O spanisch O sonstige .................
6. Akademische Grade (Titel) [1 beglaubigte Kopie beigefugt
6.1 deutsche Titel
Dr. med. verliehenam ... AUICH: L
.................................................... verliehenam ... AUICH Lo

.................................................... verliehenam ... AUICH: e

Titelfihrung in Deutschland genehmigt: Oja O nein AUICK: L.

Angaben gemaR 8§ 2,3 des Gesetzes uber die Kammern flr Heilberufe des Landes Sachsen-Anhalt (KGHB-LSA) vom
13.07.1994, zuletzt gedndert am 14.02.2008 in Verbindung mit § 2 der Meldeordnung der Arztekammer Sachsen-Anhalt



7. Staatsexamen

Staatsexamen abgelegt am: ... Universitat/Hochschule: ...
8. Approbation/Berufserlaubnis O beglaubigte Kopie beigefiigt
Approbation mit Geltung vom: L AUICh: e
Zahnarztl. Approbation mit Geltung vom: ..........cccccceeeiiiiiiiiieneenn. AUICh: e

Erlaubnis zur voriibergehenden Austibung des &arztlichen Berufs gemaR § 10 Bundeséarzteordnung:

Erteilt seit:  ...cooveeeeeeee, befristet bis: ... AUICH: e

9. Angaben zur Weiterbildung / Fortbildung

9.1 Anerkennung als Facharzt O beglaubigte Kopie beigefiigt
FUF e AM: i AUICH: L
FUE =10 (o 11 ] (o] o PPNt

9.2 Anerkennung fiir Schwerpunkt/Teilgebietsbezeichnung/Subspezialisierung [ beglaubigte Kopie beigefiigt

TUF e AM: e AUICH: L
TN e AM: e AUICK: L
9.3 Anerkennung fiir Zusatzbezeichnung [ beglaubigte Kopie beigefligt
FUF e AM: e AUICK: L
FUN e AM: e AUICK: L
FUF e am: e AUICh: Lo
9.4 Sonstige Anerkennungen [ beglaubigte Kopien beigefiigt

(z.B. Fachkunden nach WBO, R3V, StrSchVO sowie Fakultative Weiterbildungen und sonstige Qualifikationen)

FUF e AM: e, AUICH: e

FUE. e F= 11 (o 1T (o] o 1R

9.5 Letztes Fortbildungszertifikat [ Kopie beigefugt

erteiltam: ... gultig bis: ..o AUICH: e
9.6 Befinden Sie sich aktuell in Weiterbildung? O Ja [ Nein

angestrebte WeiterbildungSanerkennUNQ: ..o

begonnenam: ... vorr. Abschluss am: ........cccccooviiiiiennnnn.

10. Zugang in den Kammerbereich der Arztekammer Sachsen-Anhalt
10.1 Mitgliedschaft in der Arztekammer Sachsen-Anhalt

[0 Erstmeldung bei einer deutschen Arztekammer

O Zugang von einer anderen Arztekammer/BezirkSArztekKammer:  .ooooiiiveeeee e
Ist die Abmeldung von der bisherigen Kammer bereits erfolgt: O ja O nein

[ In Sachsen-Anhalt Seit:

10.2 Gleichzeitige Mitgliedschaft in anderen Arztekammern

Mitglied bei der Arztekammer: s

Uberwiegend in Sachsen-Anhalt tatig: Oja [ nein



11. Angaben zur Berufsausibung

In Sachsen-Anhalt tatig seit:

Im Gebiet / Facharzt / Schwerpunkt:

11.1 Ambulante Tatigkeit — in eigener Niederlassung

O Einzelpraxis

in Kooperation als: [JGemeinschaftspraxis ~ []Praxisgemeinschaft []GmbH []Partnerschaft

Kooperationspartner:

[0 WEIEIE PraXiSSAME:  ..o.oveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeecenieeeies oveveeeeeeseeesesessesesessesseenseseee eereeeeseesessee e esese st e neseeessneneen
Stralke PLZ, Ort Telefon

11.2 Sonstige ambulante Tatigkeit

[ Angestellter Arzt in Praxis [ Medizinisches Versorgungszentrum [ sonstige Einrichtungen

11.3 Im Krankenhaus, in der Klinik

[ Hauptamt. &rztlicher Direktor ~ [] Chefarzt / Klinikdirektor Coberarzt
[] Facharzt/Assistenzarzt [] Sonstiges:

11.4 Bei Behdrden, 6ffentlich rechtlichen Kérperschaften, im Wehrdienst

[ Beamter [ Angesteliter [] Amtsarzt [ sanitatsoffizier [ sonstiges:

11.5 Sonstige arztliche Tatigkeit

[Jin der Pharmaindustrie [ in der Betriebsmedizin [ praxisvertreter
O Sonstiges:

11.6 Ohne arztliche Téatigkeit

[JPension/Ruhestand O vorruhestand [ Altersteilzeit O berufsunféhig
[ Elternzeit arbeitslos [ sonstiges:

11.7 Arztliche Nebentétigkeit (Mehrfachnennungen méglich)

[ eigene Praxis []Betriebsarzt [] Belegarzt [] Gutachter [ Lehrtatigkeit

7] SONSHYES (Z.B. PrAXISVEIIELEL): .......v.eeeeeeeeeeeeeeeeee oot ee e et e e et ee e s e e e e

12. Kassenzulassung

[ zulassung [ Ermachtigung [ Eingeschrénkte Zulassung (Job-sharing) [ Ruhen der Zulassung

Abrechnungsnummer bei der KVSA: - -

Information zum Datenaustausch mit der KV Sachsen-Anhalt fiir gemeinsame Mitglieder

Auf Grundlage einer Vereinbarung zwischen der Arztekammer Sachsen-Anhalt und der KV Sachsen-Anhalt werden Daten
fur gemeinsame Mitglieder ausgetauscht. Die Vereinbarung wurde unter Achtung der fiir die jeweiligen Aufgaben
mafRgeblichen gesetzlichen Grundlagen und der Datenschutzgesetze geschlossen. Der Umfang richtet sich nach den
jeweiligen gesetzlichen Aufgaben.

In der Vereinbarung haben die Vertragspartner die Achtung des informellen Selbstbestimmungsrechts ihrer Mitglieder

anerkannt. Daher kann jedes Mitglied schriftlich gegen den Datenaustausch votieren.

13. Ergénzende Angaben
(z.B. Verzicht auf Austibung des &rztlichen Berufes oder Berufsverbot in der Vergangenheit)

Zusendung Deutsches Arzteblatt: O ja O nein



Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben bestétige ich hiermit und werde der Arztekammer Sachsen-
Anhalt alle eintretenden Verdnderungen unverziglich mitteilen.

Mit der Verwendung der freiwillig abgegebenen Daten (durch Sternchen markiert) fir die Belange der
Arztekammer erklare ich mich geméR § 4 Abs. 1 des Gesetzes zum Schutz personenbezogener Daten der
Birger (DSG-LSA) einverstanden. Mir ist bekannt, dass mir aus dem Nichtausfillen der freiwilligen
Angaben keine Nachteile entstehen und dass die Einwilligung jeder Zeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen werden kann.

Ort, Datum Unterschrift

14. Erklarungen
14.1 Fortbildungspunktekonto

Die Arztekammer Sachsen-Anhalt bietet ihren Mitgliedern die elektronische Erfassung der Fortbildungspunkte auf
einem personlichen Konto an. Es dient ihnen zur Unterstiitzung bei der Registrierung ihrer Fortbildungsaktivitaten.

Ich bin mit der Fiuhrung eines Fortbildungspunktekontos einverstanden: O ja O nein

Ort, Datum Unterschrift

14.2 Adressweitergabe fiir Fortbildungsveranstaltungen

Die Arztekammer erreichen Anfragen von Krankenhausern, Berufsverbanden und anderen Veranstaltern mit der
Bitte, Adressen von Arzten fir Fortbildungsveranstaltungen zur Verfiigung zu stellen. Die Adressen werden nur
tibermittelt, wenn die Arztekammer den beabsichtigten Zweck der Adresseniibermittlung gepriift und fiir
unbedenklich befunden hat und der Arzt seine Zustimmung fiir die Ubermittlung der Daten erteilt hat.

Ich bin mit der Adressweitergabe fiir Fortbildungsveranstaltungen einverstanden: O ja O nein

Ort, Datum Unterschrift

14.3 Gruppenversicherung

Die Arztekammer Sachsen-Anhalt hat Gruppenversicherungsvertrage mit besonders giinstigen Bedingungen fiir
ihre Kammerangehdrigen abgeschlossen. Damit die Versicherungen ein unverbindliches Angebot unterbreiten
oder Informationsmaterial Ubermitteln kdnnen, wirden wir — soweit Sie lhre Zustimmung erklaren — folgende
Daten an die jeweiligen Vertragspartner weitergeben:

Name, Vorname, akademischer Grad, Adresse, Geburtsdatum

Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten an folgende Vertragspartner einverstanden:

- Deutsche Arzteversicherung fiir Berufshaftpflicht und Lebensversicherung O ja [J nein

- Allianz PKYV fir private Krankenversicherung O ja O nein

- INTER-Versicherung fir Unfallversicherung O ja O nein
Ort, Datum Unterschrift

Bearbeitungsvermerk Arztekammer Sachsen-Anhalt

Datum Unterschrift
Version 2008-2




Fragebogen zur Berufshaftpflicht

Bitte ausfullen und per Post oder per Fax senden an:
Arztekammer Sachsen Anhalt 03 91/60 54-70 00
PSF 1561

39005 Magdeburg

Mit der Novellierung des Gesetzes tber die Kammern fur Heilberufe des Landes Sachsen-
Anhalt (KGHB-LSA) am 13.12.2007 ist die Verpflichtung des Arztes, eine
Haftpflichtversicherung wéhrend seiner arztlichen Téatigkeit vorzuhalten, nun auch
landesgesetzlich festgeschrieben. Auf Verlangen der Kammer ist dies nachzuweisen. Wir
bitten Sie daher, den nachfolgenden Fragebogen gewissenhaft auszuftullen und der
Kammer zurickzusenden. Néhere Informationen kénnen Sie der Veréffentlichung zu
dieser Thematik im Arzteblatt 2/2008 entnehmen. Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an
die Rechtsabteilung Tel.: (03 91) 60 54 — 74 00.

Name: Mitgliedsnummer:

» Eine eigene Haftpflichtversicherung besteht fir die arztliche Tatigkeit in:
Name der Haftpflichtversicherung Versicherungsnummer

O Niederlassung

O Anstellung

[ Arztliche Nebentatigkeit

» Es besteht keine eigene Haftpflichtversicherung, weil:
O eine Betriebshaftpflichtversicherung des Arbeitgebers vorliegt

Arbeitgeber:

Bescheinigung des Arbeitgebers in Kopie: [ ist beigefiigt O wird nachgereicht

O eine der Betriebshaftpflichtversicherung gleichwertige Sicherheit vorliegt

Arbeitgeber:

Bescheinigung des Arbeitgebers in Kopie: O ist beigefiigt O wird nachgereicht

O andere Griinde:

Ich versichere, dass meine Angaben den Tatsachen entsprechen.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes
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