ANMELDUNG

beim Zahnarztlichen Bezirksverband Unterfranken

> Zutreffendes bitte Ankreuzen; im Ubrigen bitte ausfiillen.
(Falls erforderlich, bitte Zusatzblatt verwenden.)

> Zuden mit * gekennzeichneten Angaben bitte Nachweise in Form von amtlich

beglaubigten Fotokopien der betreffenden Dokumente beifiigen.

Nachweis durch beglaubigte Fotokopie des amtlichen Ausweisdokuments:

(=T 00 1 ET=Y 010 Y= 10 U=l PR P RPN

[Ty 10T Y T=1 1 1 U=

Sonstiger vormaliger Nachname™: .............c.ooo ettt et ber e eres

VOTNAME(N) ¥t eereeiiee ettt et e et e e e te e e et e e e bee e eabee e s abaeeebeeeabeeeasbee e sbaeearaeeenaaeenns

[Bei mehreren Vornamen Rufname unterstreichen.]

Geburtsdatum*: (TT.MMLI) i vt e srare e s

[Ty 10T Yo o PR RSTRTRRN

StaatsangEROFIGKEITE: ...t e st et s bbb er e eten

Privatanschrift (Hauptwohnung im Sinne des Melderechts)
PLZ: e, L0701 oY Vo o OSSR
] 1 = TR HausnumMmEer: ......cccoveveieieveeceeeie e

1= o EE RS

Ggf. abweichende private Postanschrift, sofern fiir Korrespondenz gewtinscht:

PersONIICRE E-IMIAil-AdrE@SSE: .........oo ettt ettt et ae et be st be s st bessbeesabesesatssbbessbs sessbesssasssssbesans
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Aktuelle zahnérztliche Berufszulassung:

[ ] Zahnérztliche Approbation*

Datum: (TT.MMLJI) et s et BENOIE: ..ottt e

[] Erlaubnis
[ ] nach § 13 Zahnheilkundegesetz*

[ ] nach § 7a Zahnheilkundegesetz*

Datum: (TT.MM.UJ) et et e, BENOIde: ..o

[ ] Zahnmedizinische Promotion* / Habilitation*
Datum: (TT.MM.JI) et s et INSTIEULION: c1ictecei et e er e reenes

Datum: (TT.MM.UJ) et et e INSEIEUTION: <ot

[Bitte zusdtzlich zur amtl. beglaubigten Fotokopie der Verleihungsurkunde bei fremdsprachiger
Urkunde eine Ubersetzung ins Deutsche durch einen 6ffentlich bestellten und beeidigten
Ubersetzer oder Dolmetscher beifiigen.]

[ ] Sonstiger (auch auslidndischer) akademischer Grad der Zahnmedizin*

BEZEICHNUNE: oot ettt st ste st st e e s et et e st eaeaas et st ste e e n e e benbenaet e e eneaae s

Datum: (TT.MM.JJJ) .......... e ereeiee e e, INSEIEUTION: ooeveireere e e e

[Bitte zusdtzlich zur amtl. beglaubigten Fotokopie der Verleihungsurkunde bei fremdsprachiger
Urkunde eine Ubersetzung ins Deutsche durch einen éffentlich bestellten und beeidigten
Ubersetzer oder Dolmetscher beifiigen.]

[ ] Arztliche Approbation*

Datum: (TT.MM.JJJ)) .......... e evrereereereans BehOrde: ...

[ ] Arztliche Promotion* / Habilitation*

Datum: (TT.MM.JIJ)) .......... e ereeeereereans INSTIEULION: woevivieeee e e
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[Bitte zusdtzlich zur amtl. beglaubigten Fotokopie der Verleihungsurkunde bei fremdsprachiger
Urkunde eine Ubersetzung ins Deutsche durch einen éffentlich bestellten und beeidigten
Ubersetzer oder Dolmetscher beifiigen.]

[ ] Anerkennung als Fachzahnarzt*
[ ] fur Kieferorthopadie
Datum: (TT.MM.JIJ)) .......... e ereeeereereans INSTIEULION: wovitieeieece e et e
[ ] fir Oralchirurgie
Datum: (TT.MM.JJJ) .......... oo eiee erreneenene, INSEIEUTION: oot v
[ ] sonstige Fachzahnarztanerkennung (z.B. Fachzahnarzt fiir Parodontologie)

BEZEICNNUNE: ettt ettt e et stesteetesas e s esse st aesses e nsensenestesasensans

Datum: (TT.MM.JJJ)) .......... oo eiee oo e, INSEIEUTION: oot e

[ ] Anerkennung als Facharzt
fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie*

Datum: (TT.MM.JJJ) .......... oo eiee erreneenene, INSEIEUTION: «ooveeeere e

[ ] Niederlassung seit/ab:
[ ] in eigener Praxis
[ ] in Berufsausiibungsgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis Mit: ........cococeveeveeveeverveereereessessssessessessenns

[] in PraxisgemeinSChaft MIt: ....c..ccocueeuecueeeeeeee sttt ssess et sae s s sss e e e s s

Praxisanschrift
PLZ: e (] N

) (= | HausSNUMMET: .c..oovieeeievie e

AV = 1] B Ve [T Y <SPS

[ ] vertragszahnirztliche Tatigkeit i.S.d. SGB V

[] Zweigpraxis in: .......cc.ccccoeevereeeervereereeseeee e [] Zweitpraxis in: .......ccccoevvereerverveeeeere e
Kontaktdaten:
PLZ: s DLl e ettt e et e e re e s e s sbe et et e st ea e she e e s be s e beee et e saeennaenbeenes
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oY Y| A Xo [ RSO RRR

[ ] Tatigkeit in Medizinischem Versorgungszentrum (MVZ)

Y Y| Ve [Ty TSR

R N T (Y e [T LY Y7 TR

PLZ: ... Ort:

] {1 YT TSROSO Hausnummer: ......ccooeevevevveeeeee e,

Tatigkeit im MVZ als:
[ ] Vertragszahnarzt i.S.d. SGB V

[ ] zahnérztlicher Leiter i.S.d. § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V

[ ] Tatigkeit in weiterem MVZ:

BEZEICHNUNG ES IMVZ: ..ottt ettt et et st e e s be e be s sbbe s sbbe s shsses satbessbesenntesenneesarsensnnean

PLZ: ...cuveeeneneennn. Orte

A1 LTRSS HauSNUMMET: ....coovvieeeeiecetiee e

RECNISIIEEEN ES IMIVZ: ettt ettt sttt et et et sbesatbeaatesae sebbesae s sbe et senaes saesssbernsestesnssennes

PLZ: ................Ort:

YA =] =TT HauSNUMMET: ....coooveeiieeeeceiee e
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Tatigkeit im MVZ als:
[ ] Vertragszahnarzt i.S.d. SGB V

[ ] zahnarztlicher Leiter i.S.d. § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V

Hinweis: Bei mehreren Tiitigkeitsorten jeweils bitte alle angeben:

[] VorbereitungsassiSteNt/iN  DEi: .........cc.ccoeveicirveeieeeceeeeteeteet ettt ss s s s s s e e e e s sae
PLZ: .. (] TSR UR SRRt
SEFARE: ettt e e eb e e e HausNUMMEr: ..ot
ST/ @D ittt ettt et eaesae et e sttt b sty et et ert et shesae bt seatesbessenberaeaeaseat et sresrentenean

[] Entlastungsassistent/in DI e e e e b e s
PLZ: ... @ L TR
SEFARE: ettt e e e HauSNUMMET: ..ot
ST/ @D ittt ettt ettt et ete st sae et ettt ea et ea bt eatentere st ste b neaten e sensentes st eateatenesae sae s

[] WeiterbildungsassiStent/in Dei: ..........ccc.ceueiurieivveeeiee ettt e bt e e e
PLZ: e @ L ST
SETAIE: vttt et st et et er bbb e n e ns HausNUMMET: ...c..covevvevevereereerierrereeveene.
seit/ab: e, im Weiterbildungsgebiet: ..o

[ ] Angestellte/r Zahnarzt/Zahnirztin i.S.d. SGB V

o1 RO

) (=] TSRS HaUSNUMMET: c..eoveeeeeeieee e

ST/ D7 ittt ettt ettt ettt ettt et etesae sae et et et te st et ea et eataatete st st et seaben e sensenber et eateatenesae saeaen

[ ] in Teilzeit titig [ | in Vollzeit titig
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[ ] Praxisvertreter/in bei (Name, ANSCHIIFL): .....c.cciuevieeieie et ses et srs s ess s essesasss s sasses

L= 10 4= < TSROSO

[ ] Sonstige Tatigkeit(en):

LY =Y« TSRS RRPPTO

o =4 T oY 1O ST USRI

[ ] ausschlieBlich &rztlich titig (bei drztlicher und zahnérztlicher Approbation)

[ ] ausschlieBlich zahnérztlich titig (bei drztlicher und zahnarztlicher Approbation)

[ ] ausschlieBlich privatzahnirztlich titig

[ ] Derzeit und voriibergehend zahnirztlich nicht tatig Seit ..............cococevvivrvervieeeie e
[ ] Dauerhaft zahnarztlich Nicht tAtIg SEIt ...........ccc.ccooeieiuieieiiiceceet ettt e e

[ ] Im Gebiet eines anderen Zahnirztlichen Bezirksverbands /einer anderen Zahnirztekammer
zusatzlich zahnarztlich tatig

ZahNarztlicher BezZIrKSVEIDANG: ......cviviiie ittt ettt st ettt st st sbesas et e et snssenbesans

10010 011 ST TR PR P RRTRRURP PRI

Dort gemeldet? [ ]ja [ ]nein

[] Zuletzt bei einer auRerbayerischen Zahnirztekammer gemeldet gewesen:

4] o A (=11 021 04 1= ST RO R
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[ ] Zuletzt bei einem anderen bayerischen Zahnirztlichen Bezirksverband gemeldet gewesen:

Zahnarztlicher BezirkSVerDand: .......ouovei ittt ettt st st sae s e e sreennaan

Sofern nicht als Vertragszahnarzt im Sinne des SGB V tatig:

Nachweis angemessenen Berufshaftpflichtversicherungsschutzes im Sinne von Art. 18 Abs. 1 Satz 1
Ziff. 4 HKaG i.V.m. Art. 46 Abs. 1 Satz 1 HKaG i.V.m. §§ 113, 114 VVG, sei es durch eigenen
Berufshaftpflichtversicherungsschutz, sei es -bei angestellter Tatigkeit- durch vollstandigen Einschluss
in den flir zahnarztliche Tatigkeit bestehenden Berufshaftpflichtversicherungsschutz des
Arbeitgebers. (Bitte als Nachweis der Aktualitét auch Kopie der aktuellen Beitragsrechnung beifiigen.)

(Ort, Datum) (Unterschrift)

WICHTIGER HINWEIS:

Jede nachtrigliche Anderung zu lhren Angaben muss dem Zahnirztlichen
Bezirksverband in schriftlicher Form oder mithilfe eines entsprechenden
Vordrucks, gegebenenfalls aber unter Vorlage geeigneter Nachweise,
unaufgefordert gemeldet werden. Behalten Sie daher bitte eine Kopie lhrer
Meldung zum Zahnarztlichen Bezirksverband bei sich.

Informationen zum Datenschutz bzw. Datenschutzerkldarung finden Sie auf
unserer Homepage: www.zbv-ufr.de
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Hinweise zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DS-GVO

Der Zahnarztliche Bezirksverband Unterfranken (ZBV) nimmt den Schutz lhrer personenbezogenen
Daten ernst. Wir beriicksichtigen die datenschutzrechtlichen Anforderungen der EU
Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO) und wollen, dass Sie wissen, wann wir welche Daten
verarbeiten und wie wir sie verwenden:

In welchem Rahmen und zu welchem Zweck verarbeiten wir personenbezogene Daten von lhnen?
Ihre Daten werden im Rahmen der zentralen Datenverwaltung der dem ZBV angehérigen
Zahnarztinnen und Zahnarzte (sog. Mitgliederverwaltung) verarbeitet. Rechtsgrundlage fiir diese
Datenverarbeitung, die zu den gesetzlichen Aufgaben des ZBV nach dem Heilberufekammergesetz
(HKaG) gehort, ist Art. 6 Abs. 1 Buchst. c) DS-GVO i.V.m. Art. 4 Abs. 6, 7 HKaG i.V.m. Art. 43, 46 Abs. 1
Satz 1 HKaG i.V.m. der Meldeordnung der Bayerischen Landeszahnarztekammer.

Ihre Daten speichern wir solange dies fir die Erflillung des Zwecks erforderlich ist im Rahmen der
gesetzlichen Aufbewahrungspflichten.

Welche personenbezogenen Daten verarbeiten wir von lhnen?

Wir verarbeiten von Ihnen insbesondere die folgenden Daten: Familienname, Geburtsname, sonstige
vormalige Nachnamen, Vorname(n), Geburtsdatum und -ort, Staatsangehorigkeit, private
Kontaktdaten (z.B. Adresse, Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail-Adressen), aktuelle zahnarztliche
Berufszulassung (Approbation, Erlaubnis nach § 13 oder § 7a Zahnheilkundegesetz), arztliche
Approbation, akademische Grade der Zahnmedizin oder Medizin, Anerkennung als
Fachzahnarzt/Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Bankdaten (z.B. IBAN, BIC), ZBV-
Mitgliedsnummer, Art der beruflichen Tatigkeit, berufliche Kontaktdaten (z.B. Praxisadresse,
Telefonnummer, Faxnummer, E-Mailadresse, Zweigpraxis), vertragszahnarztliche Tatigkeit i.5.d. SGB
V, sonstige Tatigkeiten, zusatzliche Tatigkeit im Gebiet eines anderen Zahnarztlichen
Bezirksverbandes/einer anderen Zahnirztekammer, Meldung bei einem anderen Zahnarztlichen
Bezirksverband/einer auBerbayerischen Zahnarztekammer, Nachweis angemessenen
Berufshaftpflichtversicherungsschutzes.

An welche Stellen {ibermitteln wir die personenbezogenen Daten?
Innerhalb des ZBV erhalten diejenigen Bereiche Zugriff auf Ihre personenbezogenen Daten, die diese
zur Erfullung der gesetzlichen Aufgabe des ZBV benétigen (z.B. Mitgliederverwaltung, Buchhaltung).

Einer Weitergabe von personenbezogenen Daten an externe Stellen erfolgt nur, wenn wir hierzu
befugt sind, insbesondere eine gesetzliche Bestimmung den ZBV zur Weitergabe der Daten
verpflichtet, dies zulasst oder eine von lhnen erteilte Einwilligung vorliegt.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten koénnen insbesondere die Bayerische
Landeszahnarztekammer (BLZK) und andere Zahnarztliche Bezirksverbande sein, sofern dies im
Rahmen der Erfiillung der Aufgaben des ZBV erforderlich ist.

Sofern der ZBV mit externen Dienstleistern zusammenarbeitet, bestehen
Auftragsverarbeitungsvertrage gemald den Vorgaben des Art. 28 DS-GVO.
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Die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an einen sog. Drittstaat (= nicht EU, nicht EWR, nicht
Schweiz) findet nicht statt.

Ihre personenbezogenen Daten werden nur zu den genannten Zwecken verarbeitet. Sollten Ihre
personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck verarbeitet werden, informieren wir Sie hiertiber
gesondert und teilen lhnen diese Zweckanderung mit.

Welche Rechte haben Sie?
Die DS-GVO sieht eine Reihe von Rechten vor, die Sie als von der Datenerhebung und -nutzung
Betroffener geltend machen kénnen.

Sie haben ein Auskunftsrecht gegeniiber dem ZBV, welche lhrer personenbezogenen Daten von uns
verarbeitet werden. Sie haben aullerdem ein Recht auf Berichtigung, Loschung und Einschrankung der
Verarbeitung sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Datenverarbeitung und ein Recht auf
Datentibertragbarkeit, soweit nicht gesetzliche Bestimmungen entgegenstehen.

Sie kdnnen, sofern Sie im Zusammenhang mit der Verarbeitung lhrer Daten einen entsprechenden
Anlass sehen, eine Beschwerde bei der zustandigen Datenschutzaufsichtsbehdrde einreichen. Die fir
den ZBV zustiandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist der Bayerische Landesbeauftragte fir den
Datenschutz (BayLfD):

Postfach 22 12 19

80502 Miinchen

Tel: 089 212672-0

E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de

Online-Formular: https://www.datenschutz-bayern.de/service/complaint.html

Flr den Datenschutz verantwortlich ist der Zahnarztliche Bezirksverband Unterfranken, Kérperschaft
des offentlichen Rechts:

Dominikanerplatz 3d / Il. OG
97070 Wiirzburg

Tel: 0931/32114-0

Fax: 0931/32114-14
E-Mail: info@zbv-ufr.de

Fiir weitere Informationen in Bezug auf die Behandlung lhrer personenbezogenen Daten steht lhnen
unser behordlicher Datenschutzbeauftragter zur Verfligung:

activeMind AG

Potsdamer Str. 3

80802 Miinchen

Tel.: 089 /91 92 94 -900
E-Mail: info@activemind.de
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