Landeszahnarztekammer Sachsen

Korperschaft des offentlichen Rechts LZKS

Landeszahnarztekammer Sachsen
Mitgliederverwaltung
Schutzenhohe 11

01099 Dresden

ZAHNARZTAUSWEIS
der Landeszahnarztekammer Sachsen

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Antrag auf Erstausstellung eines Zahnarztausweises der Landeszahnarzte- kostenfrei
kammer Sachsen im Scheckkartenformat

Antrag wegen Erneuerung des Zahnarztausweises; 30,- €
bitte alten Ausweis zuriicksenden

Antrag wegen Verlust des Zahnarztausweises 30,- €

Name: Vorname:

Akademischer Titel und Grad:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Ein Farb-Passbild (35mm x 45mm ohne Rand) fige ich bei

Ein Farb-Passbild (35mm x 45mm, JPEG in 300dpi) tbersende ich per Mail an
mitgliederverwaltung@lzk-sachsen.de

Den alten Ausweis flige ich bei

Ort, Datum Unterschrift
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