
 

Datenschutzhinweis: Die vom ZBV München Stadt und Land geforderten und angegebenen personenbezogenen Daten werden gemäß den derzeit geltenden gesetzlichen Datenschutzrechtsverordnungen 
(EU, BRD und Land Bayern) erhoben, bearbeitet, gespeichert und gegebenenfalls gelöscht. Weitere Hinweise unter www.zbvmuc.de oder durch den Datenschutzbeauftragten der Körperschaft. 

 

 
 
Zurück an 
 
 
 
 

 

Bitte zutreffendes ankreuzen und ausfüllen 
 

○ Ich bin ab / seit ___________________ in eigener Praxis niedergelassen  

○ Kassenzulassung  ○ Privatpraxis 

○ GP / PG / BAG mit: ________________________________________________________________ 

 

Praxisanschrift: ...................................................................... ................. ............................... 
                              Straße        PLZ           Ort 

                       …................................. ................................................................................... 
                           Telefon            E-Mail 

 

Sonstige Tätigkeit als 

□ Vorbereitungsassistent/in ab / seit ____________________________________ 

□ Weiterbildungsassistent/in ab / seit ___________________________________ 

□ Entlastungsassistent/in ab / seit______________________________________ 

□ Angestellte/r Zahnarzt /-ärztin ab / seit_________________________________ 

□ berufsfremde Tätigkeit ab / seit   _____________________________________ 

In der Praxis:  _______________________________________________ 
     Name        PLZ          Ort 
 

  _______________________________________________ 
    Name        PLZ          Ort 

 

○ Ich bin ab / seit ___________________ vorübergehend ohne Tätigkeit 

○ Ich bin ab / seit ___________________ im Ruhestand 
 

Privatanschrift: ...................................................................... ................. ................................ 
                             Straße       PLZ          Ort 

                      ..................................... ................................................................................... 
                          Telefon            E-Mail 
 
Datum ................................ Unterschrift ................................................................ 

Zahnärztlicher Bezirksverband 
München Stadt und Land 
Georg-Hallmaier-Str. 6       per Fax: 089 / 723 88 73 
81369 München        oder E-Mail: aschilcher@zbvmuc.de 

 Aktualisierung der Daten von 

 _______________________________________________________________ 
 Titel, Vorname, Name 


