
Diesen Anmeldebogen bitten wir ausgefüllt an die

Zahnärzteversorgung Sachsen
Schützenhöhe 11
01099 Dresden

zurückzusenden.

Name, Vorname

Straße / Postfach; Nr.

ggf. Geburtsname

Telefon

Postleitzahl Wohnort

Geschlecht

männ-
lich

weib-
lich

Deutsche Staatsangehörigkeit / Volkszugehörigkeit

ja nein Wenn nein, welche:

Personalien der Familienangehörigen
Name (ggf. Geburtsname), Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Ehepartner

Kinder 1

2

3

Beruf des Ehepartners:

Wenn der Ehepartner Zahnarzt ist:

Ist er in Sachsen tätig?

Zahnarzt

ja - seit

anderer Beruf

nein

Im Angestelltenverhältnis tätig seit / ab Monatl. Bruttoarbeitsentgelt:   EUR

als
(z.B.   Assistenzzahnarzt, Oberarzt, leitender Arzt, Chefarzt mit / ohne Liquidationsrecht / Kassenermächtigung, usw.)

Arbeitgeber:

Arbeitsort:
(Postleitzahl; Ort; Straße/Postfach; Nr.) Telefon

Niedergelassen seit / ab

als
(Gebietsbezeichnung)

Praxisadresse/
Arbeitsstätte:

(Postleitzahl; Ort; Straße/Postfach; Nr.) Telefon

bitte wenden

1
0

4
0

Derzeitige Berufstätigkeit in Sachsen

Akademischer Titel Geburtsdatum Geburtsort

Ohne zahnärztliche Tätigkeit seit:

Familienstand

ledig verheiratet seit geschieden verwitwet

Ausstellungsdatum der
deutschen Approbat.-urk.

Eingetragene
Lebenspartnerschaft

Personalien Zahnarzt/-ärztin Arzt/Ärztinund

Adresszusatz



Im Beamtenverhältnis tätig seit / ab / vom

Dienstbezeichnung:

Dienststelle:

Dienstort:
(Postleitzahl; Ort; Straße/Postfach; Nr.) Telefon

bis als

Beamter
auf Probe

Beamter
auf Widerruf

Beamter
auf Lebenszeit

Beamter
auf Zeit

Berufssoldat Soldat auf Zeit

Bitte Kopie der Ernennungsurkunde (mit Angabe des Aushändigungsdatums) beilegen!

Grundwehrdienstleistender

Dienststelle:

Dienstort:
(Postleitzahl; Ort; Straße/Postfach; Nr.) Telefon

Bitte Kopie des Einberufungsbescheids beilegen!

Zivildienstleistender seit / ab

ja nein

Sonstige Berufstätigkeit seit / ab / vom

Arbeitgeber/
Praxisinhaber:

Praxisadresse/
Arbeitsstätte:

(Postleitzahl; Ort; Straße/Postfach; Nr.) Telefon

bis

als
(z.B. Praxisvertreter auf Honorarbasis)

Für Angestellte: Versicherungspflicht zur gesetzlichen Rentenversicherung

(Ort, Datum) (Unterschrift)

dabei zahnärztlich tätig

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung? neinja - seit / ab

Wenn ja, wünschen Sie die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung zugunsten der
Zahnärzteversorgung Sachsen?

nein ja - Antrag liegt bei - Antrag gestellt am

Frühere berufliche Tätigkeiten
Beginn Ende Tätigkeitsort Tätig als

Sind Sie Mitglied einer anderen berufsständischen Versorgungseinrichtung?Sind Sie Mitglied einer anderen berufsständischen Versorgungseinrichtung? ja nein

Wünschen Sie, wenn die Möglichkeit besteht, die Überleitung Ihrer Beiträge? ja nein

Name der Versorgungseinrichtung
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