Anmeldung zur Zahnarztekammer Niedersachsen (ZKN)

Name, Vorname:

ggf. Geburtsname:

Geburtsort und (Bundes-)Land:
Geburtsdatum:

Familienstand:

Ehegatte(in) Name, Vorname:
ggf. Geburtsname Ehegatte(in):
Geburtsdatum Ehegatte(in):
Staatsangehdrigkeit:

ggf. EinbUrgerungsdatum:

in Niedersachsen wohnhaft seit:

Privatanschrift:
StraBe:

Postleitzahl, Ort:
Telefon Festnetz:
Telefon Mobil:

E-mail:

Praxisanschrift oder Dienstanschrift:
StraBe:
Postleitzahl, Ort:

Telefon:
Fax:
E-mail:

Homepage:

Examensort Zahnmedizin (Universitat) / Datum:

Examensland (zahndérztlich):
Approbation als Zahnarztin / Zahnarzt am:
Promotion zum Dr. med. dent. am :

Fachzahndrztin / Fachzahnarzt fOr ... am:

Examensort Medizin (Universitét) / Datum:
Examensland (&rztlich):

Approbation als Arztin / Arzt am:
Promotion zum Dr. med. am:

Fachdrztin / Facharzt fOr ... am:

Bei Zahndarztinnen oder Zahndrzten mit ausl@ndischem Studium Berufserlaubnis geman

§ 13 ZHG zur AusUbung des zahndrztlichen Berufes in Niedersachsen

erteilt von welcher Behorde:

fUr welchen Zeitraum:

vom:

bis:



Nicht selbstdndige Tatigkeit:

I:I Vorbereitungsassistent/in
I:l Weiterbildungsassistent/in for l:l Oralchirurgie
I:l Kieferorthopddie

OO Assistent/in in einer Kiinik

|:| Assistent/in zur Sicherstellung der Versorgung
(sog. "Entlastungsassistent/in”)

I:I Praxisvertreter/in

I:I angestellte/r Zahndarztin/Zahnarzt

I:l Beamter/in oder im 6ffentlichen Dienst

[ sanitatsoffizier/in

I:I angestelle/r Zahnarztin/Zahnarzt ohne kurative
zahndrztliche Tatigkeit

I:l Zahnarztin/Zahnorzt, der/die den zahndrztlichen Beruf
vorUbergehend oder dauernd nicht ausUbt

I:l angestelle/r oder verbeamtete/r Zahnérztin/Zahnarzt
mit Liquidationsberechtigung

I:I leitende/r Zahnarztin/Zahnarzt im MVZ

Selbststdndige Tatigkeit:

Niederlassung ab dem/seit dem:

I:l Eigene Praxis

I:I BerufsausUbungsgemeinschaft mit:
[ Mz (Name des Mvz):

|:| Zahnérzte mit zusatzlicher Zweig- oder Privatpraxis bzw.
zus@tzlicher vertrags- oder privatzahnérztlicher Tatigkeit
in BerufsausUbungsgemeinschaft oder Praxisgemeinschaft

in Niedersachsen (keine Teilung des Versorgungsauftrags)

Ubernahme einer Praxis von (Name):

Frihere Tatigkeiten: von / bis / bei

Frihere Tatigkeiten: von / bis / bei

(ggf. Beiblatt fur weitere Tatigkeiten)

In Niedersachsen zahndarztlich tatig

ab dem / seit:

Arbeitgeber:

Ohne zahndérztliche Tatigkeit seit:

Bei welcher Kammer vorher/bzw.

weiterhin Mitglied:

Ich mbéchte das Niederséchsische Zahndrzteblatt (NZB) ab September 2024 in folgender Form lesen (bitte auswdhlen)

Als Druckversion per Briefpost |:|
Als digitale Version online auf der Internetseite :'

Sie kdnnen lhre jetzige Entscheidung fUr eine Print- oder Online-Version jederzeit durch eine Mitteilung an uns anpassen.
Sofern keine Auswahl erfolgt, wird die standardmdaBige Einstellung fUr eine digitale Version beibehalten.



Ja, ich mdéchte zukUnftig das Fortbildungs-Rundschreiben der ZKN per E-Mail erhalten. Ich erkl@re mich
damit einverstanden, dass die ZKN mir in unregelmaBigen Abstadnden

Informationen zu Fortbildungs- und Schulungsveranstaltungen zuschickt (dieses Rundschreiben ist

ein Zusatzangebot zu dem an alle Mitglieder versandten klassischen Informationsschreiben).

Meine Einwilligung kann ich jederzeit gegenUber der ZKN schriftlich oder per E-Mail mit Wirkung fir

die Zukunft widerrufen. :l
Ort / Datum Unterschrift der Zahndrztin / des Zahnarztes
Datum Unterschrift der / des Bezirksstellenvorsitzenden

wird von der ZKN ausgefilit:
zustandige Bezirksstelle:

zustandige Kreisstelle:

Gemeindekennziffer:

GemdaB Meldeordnung der ZKN sind folgende Anlagen in amtlich beglaubigter Kopie beizufigen:

- Approbationsurkunde(n)
- Promotionsurkunde (n) sowie Urkunden Uber andere erworbene Titel oder Amtsbezeichnungen
- Anerkennung als Fachzahndérztin / Fachzahnarzt oder als Arztin / Arzt mit Gebietsbezeichnung

S&mtliche Anderungen der Personalien oder der Tatigkeit sind der ZKN
unverzUglich mitzuteilen (mitgliederverwaltung@zkn.de).



SEPA-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers Name und Anschrift des Kontoinhabers / Praxisstempel

Zahnéarztekammer
Niedersachsen
Abteilung 2
ZeiBstralRe 11 a
30519 Hannover

(Bitte unbedingt ausfiillen)

Hiermit erm&chtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entfrichtenden Zahlungen wegen

Kammerbeitrag fur Mitglieds-Nr.:

Gldubiger-ID: DE67ZKN00000551275

bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos mit der

IBAN:

bei

(genaue Bezeichnung des kontofUGhrenden Kreditinstituts)

durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des
kontofUhrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einldsung.

Teileinldsungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum Unterschrift(en)
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