ZBV

ANMELDUNG

beim Zahnarztlichen Bezirksverband Mittelfranken @
Mittelfranken

Kérparschaft des éffentlichen Rechts

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

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

Fotokopien der betreffenden Dokumente beifiigen.

Nachweis durch beglaubigte Fotokopie des amtlichen Ausweisdokuments:
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Sonstiger vormaliger Nachname™: ............c...oooo ettt et v e v

Vorname(n)* [Bei mehreren Vornamen Rufname unterstreichen.]: ....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiesienenesenssnnsennennns

Geburtsdatum*: (TT.MIMUI) ceeiciiiee ecieiees e ereer v
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Privatanschrift (Hauptwohnung im Sinne des Melderechts)
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SEAIE: ettt ettt e et st e et eaee e eaes HauSNUMMET: ....oovviieeeieiee e
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Ggf. abweichende private Postanschrift, sofern fiir Korrespondenz gewiinscht:

PersONliChe E-IVIQII-AGI@SSE: ......c..oooeiiiiee ettt ettt st et ste st et ssae st aesbe e satebsesaes sassesaesnsesreasas

PrIVALE FAX-NI.: ...ttt ettt et e be e et b e eabbe e sbe s e be s esasesebbeesabaes srssenssesenssessbeesnsaen srnsesnnens
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Aktuelle zahnérztliche Berufszulassung:

[ ] Zahnérztliche Approbation*

Datum: (TT.MMLJJ) et e e BENOIAE: ..ot e

[] Erlaubnis
[ ] nach § 13 Zahnheilkundegesetz*

[ ] nach § 7a Zahnheilkundegesetz*

Datum: (TT.MMLJI) et e e BENOIAE: ..ottt

[ ] Zahnmedizinische Promotion* / Habilitation*
Datum: (TT.MM.JJ) ccviiies et et INSEIEUTION: 1ottt

Datum: (TT.MM.JI) ccviiees et et INSTEUTION: wevtiiee e e

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

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

BEZEICHNUNG: oottt ettt et sae s te s te st e s s bbbt e b et easeaeebeste e e nenententeteeeanes

Datum: (TT.MM.JJJJ) .......... veeveerereereeresnesnennenee INSTEULION: (oo,

[Bitte zusdtzlich zur 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.JJ) vt et e, BehOrde: ...

[] Arztliche Promotion* / Habilitation*
Datum: (TT.MM.JJJ)) .......... crevrererees areeresrennenes INSTEUTION: (it

[Bitte zusditzlich zur beglaubigten Fotokopie der Verleihungsurkunde bei fremdsprachiger
Urkunde eine Ubersetzung ins Deutsche durch einen éffentlich bestellten und beeidigten
Ubersetzer oder Dolmetscher beifiigen.]
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[ ] Anerkennung als Fachzahnarzt*
[ ] fur Kieferorthopadie
Datum: (TT.MM.JI) e eeieiees et INSTIEUTION: wovtieeiieee e e
[] fur Oralchirurgie
Datum: (TT.MM.JJJ)) .......... oo eiee evreseenreea INSEIEUTION: oo v
[ ] sonstige Fachzahnarztanerkennung (z.B. Fachzahnarzt fiir Parodontologie)

BEZEICNNUNE: ettt et e et s e steeteste e et et e e s e et sesses s entestestesneansensens

Datum: (TT.MM.JJJ) .......... reereereeiee ereenrenrenne INSEIEUTION: oot

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

Datum: (TT.MM.JJJ) et e e INSEITUTION: .o

[ ] in eigener Praxis
[] in Berufsausiibungsgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis Mit: ........cccoeveeveeeeeveeveereeeeeeseenesesesssssssnns

[] N PraxisgemeinSChaft MIt: ....o..ccecuecueeeeeeeceeees st eee s st esaessessessesssessssssssss e e e s e e st ssssss s

Praxisanschrift

[ 1Y T B Yo [ =YY < OO

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

[] Zweigpraxis in: .......c.ccccoeveuververeeneneeeeeeeeesees e [] Zweitpraxis in: .......cccocveuveeererecereereer e
Kontaktdaten:
PLZ: e (O ] TSP ST OO PRRPRURUPTRTON
SEFARE ettt e e e e s Hausnummer: .......cccooveevcinennnnee.
Tel-NF.: e FaX-NF.: oo
E-Mail-AAIESSE: .ottt ettt e bt e b e b s e b s s et et s b e b se st et e aen e e ene e

Seite3von 7
Erstmeldung ZBV Stand: 14.07.2022



[ ] Tatigkeit in Medizinischem Versorgungszentrum (MVZ)

L\ Y1 BN [ =YY TSRO

R NS Y= (T e [T 1Y Y7 RO

PLZ: ... Ort

SEIARE: ettt ettt et et sttt sreenaas HausnUMmMEr: ....ccovvvveveerveieineenes

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 S IMVZ: .ttt ettt ettt et e e sae st beabesat et sennbesaeserbesstesasseneas

PLZ: ...coveeeeeneennn. Orte

LA =] (LTS HausSnNUMMEr: ....ccooevveeeicie e

RN a1 €y = Y= L=Y o LY Y. Y7

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

(=1 =TT RRR HausSNUMMEr: ...oooeveeeeeeeeee s

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

[ ] zahnarztlicher Leiter i.S.d. § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V
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Hinweis: Bei mehreren Tditigkeitsorten jeweils bitte alle angeben:

[[] Vorbereitungsassistent/in  Dei: ........cc.cocuviviieiiiieeireeeeececee ettt e ettt s
PLZ: e (@ ] s TS U U RSTRRE
] 1 =1 =TSO OO OO OO OO HausnumMmer: .....cccoceeeevveveevereevervennens
ST/ D ittt ettt et ere st et e et e b st s aea bt eateateresa sae b et tensenbesaeaeas et eresresrententen
[] Entlastungsassistent/in DI e et
PLZ: .. (@ ] s TSRSt
SETAIE: ittt ettt ettt eb et ra et ere e HausnuUMmMETr: .....cocoveveceeeeeeeeereereenns
ST/ D ittt et ettt ettt eresresa sae ettt es b eat sttt eat et shesae st e sessenaerseseas et enesresae s
[[] WeiterbildungsassiStent/in Dei: .............coc.cuuevvevviveeveeveiieiesee s es s ees s st assessessessessenes
PLZ: .. @ L e ST SPRURPRN
SETAISE: vttt ettt ettt r et ra e reae eae HausnUMmMETr: .....coceveveercececeeereereennens
seit/ab: v, im Weiterbildungsgebiet: ...

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

o1 RPN

A= 1 =TT HauSNUMMET: c..vvveeeeieeeeeeeee e

ST/ D7 ettt ettt et st eresre st st e et st aesaes b ettt st ert et she st b st st besberser st ententeresae saeaen

[ ] in Teilzeit titig [ ] in Vollzeit titig

[ ] Praxisvertreter/in bei (Name, ANSCRIIFL): ......eveiveerieeierie et ess s ses et srasssesasssessessessesssssssnes

=110 4= < T OO S R PRPRRR
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[ ] Sonstige Tatigkeit(en):

LY =YL= |« TSRS RPPRR

=4 T o =Y OO PO R SRR

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

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

[ ] ausschlieBlich privatzahnirztlich tatig

[ ] Derzeit und voriibergehend zahnirztlich nicht tatig Seit .............ccccocevvveveiereiceee e
[ ] Dauerhaft zahnarztlich NICht tEtIg SQIt ..........c..covvvvereeieeeeeceeeeeeteee ettt et e

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

Zahnarztlicher BezZirKSVEIDANG: ......oovviii ettt ettt e e b b ea e saesssensnesreens

(10010 0] ST U U U SRUR RN

Dort gemeldet? [ ]ja [ ]nein

[ ] Zuletzt bei einer auRerbayerischen Zahnirztekammer gemeldet gewesen:

P | 1 LA =] =10 00 1 LT SO SR

[ ] Zuletzt bei einem anderen bayerischen Zahnirztlichen Bezirksverband gemeldet gewesen:

Zahnarztlicher BezZirkSVEIrDaNd: ......oeuecii ettt et et eate s s te st e abe s sasssbeneesbeennaan
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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 Aktualitéit 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. unsere Datenschutzerklérung finden Sie auf unserer
Homepage: https://zbv-mfr.de/datenschutz/.
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Hinweise zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DS-GVO

Der Zahnarztliche Bezirksverband Mittelfranken (ZBV) nimmt den Schutz |hrer personenbezogenen
Daten ernst. Wir berilcksichtigen 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 angehdérigen
Zahnarztinnen und Zahnarzte (sog. Mitgliederverwaltung) verarbeitet. Rechtsgrundlage fir 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 fur die Erflillung des Zwecks erforderlich ist im Rahmen der
gesetzlichen Aufbewahrungspflichten.

Welche personenbezogenen Daten verarbeiten wir von lhnen?

Wir verarbeiten von lhnen 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 fur 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.S.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 iibermitteln wir die personenbezogenen Daten?
Innerhalb des ZBV erhalten diejenigen Bereiche Zugriff auf Ihre personenbezogenen Daten, die diese
zur Erfillung der gesetzlichen Aufgabe des ZBV bendtigen (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 zuldsst oder eine von lhnen erteilte Einwilligung vorliegt.

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

Sofern der ZBV mit externen Dienstleistern zusammenarbeitet, bestehen
Auftragsverarbeitungsvertrage gemaR den Vorgaben des Art. 28 DS-GVO.



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
Datenlbertragbarkeit, 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 Datenschutzaufsichtsbehorde einreichen. Die fiir
den ZBV zustidndige 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 Mittelfranken, Kérperschaft
des offentlichen Rechts:

Laufertorgraben 10
90489 Nirnberg

Tel: 0911 53003-0

Fax: 0911 53003-19
E-Mail: info@zbv-mfr.de

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

Datenschutzbeauftragter des Zahnarztlichen Bezirksverbandes Mittelfranken
c/o activeMind AG

Potsdamer Str. 3

80802 Miinchen

zbv-mfr@activemind.de
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