MEldebogen Arztekammer Berlin

Hinweis zum Datenschutz: Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage von §§ 3 und 4 Berliner Heilbe-
rufekammergesetz. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter www.aekb.de. Zutreffendes bitte in
DRUCKSCHRIFT ausfiillen bzw. ankreuzen. Alle fett gedruckten Felder sind Pflichtfelder.

[
L]
L]
L]

O

Erste Anmeldung - Ich melde mich erstmals bei einer deutschen Arztekammer (hier: Arztekammer Berlin) an.

Ummeldung - Ich bin/war/werde Mitglied der Arztekammer (sein) und werde
nun in Berlin arztlich tatig/wohnen.

Mehrfachmitgliedschaft - Ich bin bereits bei der Arztekammer gemeldet und nehme
nun eine weitere arztliche Tatigkeit in Berlin auf.

Wiederaufleben der Mitgliedschaft - Ich war bereits in der Arztekammer gemeldet
und bin danach ins Ausland gegangen. Da ich nun in Berlin arbeite/lebe, melde ich mich bei der Arztekammer Berlin
an.

Anzeige einer voriibergehenden und gelegentlichen Tatigkeit - Ich nehme eine voriibergehende und gelegentliche
arztliche Tatigkeit in Berlin auf und bin bereits bei der Arztekammer gemeldet
bzw. ich binin (EU-/EWR-Staat oder vergleichbar) niedergelassen.

Personliche Angaben

Familienname Geburtsname

Friiher geflihrte Namen Vorname(n)

Rufname Geschlecht

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsland Staatsangehorigkeit

Falls eingebiirgert, seit wann Frihere Staatsangehorigkeit

Betreuung [ ] Nein / [] Ja (Angabe nicht verpflichtend fiir voriibergehend und gelegentlich titige Arztinnen/Arzte)

Datum Promotion Verleihende Stelle
Datum Habilitation Verleihende Stelle
Datum Professur Verleihende Stelle

Weitere(r) akademische(r) Grad(e)/Titel

Datum Verleihende Stelle(n)
Wohnsitz Stral3e Hausnummer
Postleitzahl ort

Telefon weiteres Telefon
E-Mail-Adresse Telefax

Land Wohnsitz seit

Abweichende Postanschrift StralRe

Hausnummer Postleitzahl

Ort

Land
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Approbation

[] Approbation Arztin/Arzt

[] Approbation Apothekerin/Apotheker

[] Approbation neue Bundeslidnder 30.06.1988

[] Approbation Zahnarztin/Zahnarzt

] Approbation Theoretische Medizin

] Approbation Tierarztin/Tierarzt

[] Approbation Psychotherapeutin/Psychotherapeut

Berufserlaubnis nach Bundesarzteordnung

] §2(2) - allgemein

[] §10(5) - nicht abgeschlossene Ausbildung

[] §10(2) - eingeschrankt Tatigkeiten/Beschaftigungsstel-
len

[] § 10a - eingeschrinkt Gebiet

[] §10 (2) - eingeschrankt Bezirksregierung

] §10b - EU-Dienstleister

[] §10 (2) - eingeschrankt Bundesland

[] § 10 - eingeschrankt Deutschland

[] §10(2) - eingeschrénkt selbstandige Tatigkeit

[] § 8 - nach Widerruf/Verzicht Approbation

Ausstellende Behorde

Ort

Gultig seit

Anerkannte Weiter- und Fortbildungen

Anerkennung durch

Ausstellungsdatum

Anerkennung bis

Anerkannte Weiter- und Fortbildungen

Anerkennung durch

Ausstellungsdatum

Anerkennung bis

In Weiterbildung zur/zum Fachéarztin/Facharzt fiir seit
In Weiterbildung im Schwerpunkt seit
In Weiterbildung in der Zusatzbezeichnung seit

Fremdsprachen

Arztliche Tatigkeit: Bitte teilen Sie uns im Folgenden alle arztlichen Titigkeiten mit, die Sie ausiiben. Arztliche Be-
rufsausiibung ist jede Tatigkeit, bei der arztliche Fachkenntnisse angewendet oder mitverwendet werden oder werden kon-
nen. Sofern Sie mehrere Tatigkeiten ausiiben, vervielfaltigen Sie bitte die Seiten 2 und 3.

Dienststelle

Abteilung Adresszusatz
StralBe Hausnummer
Postleitzahl ort

Land Telefon
E-Mail-Adresse Telefax

Tatigkeit seit / ab

Befristete Tatigkeit [_| Nein / [_] Ja, bis

Meldebogen der Arztekammer Berlin

Seite 2/4



In Teilzeit [] Nein / [] Ja

Wochentliche Arbeitszeit

[] Tatigkeit: Ambulant/Praxis

[l Vertragsarztliche Niederlassung
O Zulassung O Teilzulassung
O Sonderbedarf [ Halftiger Auftrag

Privatarztliche Niederlassung

Il
[] Angestellte(r) Arztin/Arzt

[] Tatigkeit: Stationar/Krankenhaus

[] Leitende(r) Arztin/Arzt, Chefirztin/Chefarzt
[] Arztliche(r) Direktor(in)

[] Oberérztin/-arzt/Funktionsoberarztin/-arzt
] Assistenzarztin/-arzt/Wiss. Mitarbeiter(in)

[] Medizin-Controller
[] Gastérztin/Gastarzt
[] Sonstige Tatigkeit

[ ] Tatigkeit: Behorde/Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

[] Beamte(r)
[] Angestellte(r)
] sanitatsoffizier(in)

[l Freiwillige(r) oder Grundwehrdienst
[l Bundesfreiwilligendienst/Zivildienst
[] Sonstige Tatigkeit

[ ] Tatigkeit: Sonstige arztliche Tatigkeit

[] Werks-/Betriebsarzt [l Angestellte(r) Pharmazie
[] Belegarztin/Belegarzt [] Angestellte(r) Arbeitsmedizin
[] Praxisvertreter(in) [] Musterungsérztin/Musterungsarzt
[ ] Notérztin/Notarzt [] Honorardrztin/Honorararzt
] Notdienste [] Medizinjournalist(in)
[l Gutachter(in) ] Lehrer(in)
[ ] Dienststellenart Praxis
[l Gemeinschaftspraxis [] Praxisnetz/Praxisverbund
[] Praxisgemeinschaft [] Ortliche Berufsausiibungsgemeinschaft
[] Notfallpraxis [] Uberértliche Berufsausiibungsgemeinschaft
[] Partnerschaft [] Teilberufsausiibungsgemeinschaft
[ ] Ambulantes OP-Zentrum [l Medizinische Kooperationsgemeinschaft
] Praxisklinik (Poliklinik) [] Sonstiges
[ ] Andere Dienststellenart
[] Krankenhaus/Klinik [l Medizinisches Versorgungszentrum/Einrichtung
[] Pflegeheim nach
[] Ambulantes Reha-Zentrum §311SGBV
[] Reha/Kurklinik/Sanatorium [ ] Zweigpraxis/Nebenbetriebsstatte
[] Gesundheitsamt [] Regierungsbehérde
[] Arbeitsmedizinischer Dienst [] Institut
[] Andere Organisationsform (bitte angeben) [] Firma
[ ] Tatigkeit: Ohne adrztliche Tatigkeit
[] Ruhestand [] Elternzeit bis
[] Berufsunfihig
[] Haushalt (im Arbeits-/Dienstverhaltnis [0 ja / O nein)
[] Arbeitslos/Arbeitssuchend [l Berufsfremd (Tatigkeitsbeschreibung beilegen)
[] Sonstiges
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Bei einer Erstmeldung sind folgende Urkunden und Unterlagen vorzulegen:

1. Original oder einfache Kopie: « Amtliches Ausweisdokument, « Aufenthaltstitel, « Meldebescheinigung, « Arbeits-ge-
nehmigung, « Einbiirgerungsurkunde

2. Original oder beglaubigte Kopie: « Approbationsurkunde, « Berufserlaubnis gemaR § 10 BAO, « Promotionsurkunde,
Habilitationsurkunde, « Facharzturkunden, « Schwerpunktbezeichnungen, « Zusatzbezeichnungen, « Fortbildungsnach-
weise, « Personenstandsurkunde bei Namensanderung

Einwilligung zur Anforderung/Verarbeitung der Meldeakte bei Ummeldung/Mehrfachmitglied-
schaft: Bei einer Ummeldung oder Meldung einer Mehrfachmitgliedschaft haben wir die Méglichkeit, die vorgenannten
Unterlagen von der auf Seite 1 genannten Arztekammer anzufordern/zu verarbeiten. Hierzu benétigen wir Ihre Zustim-
mung.

[ ] Ichstimmezu

Bitte senden Sie das ,,Deutsche Arzteblatt“ sowie ,,Berliner Arzt:innen*“ an meine
[] Wohnsitzanschrift [] abweichende Postanschrift [] Dienstanschrift

Erklarung Versicherungen: Die Arztekammer Berlin hat zugunsten ihrer Kammermitglieder arztspezifische Gruppen-
versicherungsvertrage abgeschlossen. Damit Ihnen ein unverbindliches Angebot unterbreitet werden kann, wiirden wir mit
Ihrer Zustimmung folgende Daten an den Vertragspartner weitergeben: Name, Vorname, akademischer Grad, Adresse, Ge-
burtsdaten, Tatigkeitsort, Tatigkeitsart sowie Datum der Begriindung / Beendigung lhrer Pflichtmitgliedschaft bei der Arzte-
kammer Berlin.

Private Krankenversicherung Berufshaftpflichtversicherung

Ich bin mit der Ubermittlung meiner Daten an die Allianz Ich bin mit der Ubermittlung meiner Daten an die
Private Krankenversicherungs-AG Miinchen einverstanden Deutsche Arzteversicherung Kdln einverstanden
] Ichstimme zu. Mir ist bekannt, |:| Ich stimme zu. Mir ist bekannt,

dass ich diese Einwilligung/en jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber der Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe
16, 10969 Berlin widerrufen kann. Mir ist bewusst, dass mein Widerruf die RechtmaRigkeit der bis zum Eingang meiner
Erklarung erfolgten Datenverarbeitung nicht bertiihrt.

Erklarung Kammerwahl: Die Arztekammer Berlin wird den Tragern von Wahlvorschligen bei den Wahlen zur Dele-
giertenversammlung lhre Vornamen, Familiennamen, akademischen Grade und Titel, derzeitigen Anschriften, Berufszuge-
horigkeit sowie Weiterbildungsanerkennungen weitergeben, wenn Sie dieser Auskunftserteilung nicht widersprechen.

[] 1chwiderspreche

Informationen zur Berufshaftpflichtversicherung: Sie sind als Kammermitglied oder Berufsangehérige/r nach
§ 27 Absatz 1 Nr. 7 Berliner Heilberufekammergesetz verpflichtet, eine Berufshaftpflichtversicherung zur Deckung der sich
aus lhrer Berufstatigkeit ergebenden Haftpflichtanspriiche zu unterhalten. lhre Versicherung muss dem Risiko nach Art
und Umfang angemessen sein. Die Versicherungspflicht besteht fiir Sie personlich, es sei denn, Sie sind in vergleichbarem
Umfang im Rahmen eines Beschaftigungsverhaltnisses abgesichert oder nach den Grundsatzen der Amtshaftung von der
Haftung freigestellt. Der bestehende Versicherungsschutz ist der Arztekammer Berlin auf Verlangen nachzuweisen.

Mit lhrer Unterschrift unter dem Meldebogen bestatigen Sie, dass Sie diese Information zur Kenntnis genommen haben.

Bestatigung des Erhalts von Unterlagen: Mit der Anmeldung habe ich folgenden Unterlagen erhalten: « Ausferti-
gung Berufsordnung (BO), « Information zur Pflichtmitgliedschaft Berliner Arzteversorgung mit Anlagen, « Antrag Anmel-
dung zum Mitgliederportal, « Antrag Arztausweis.

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaR und vollstandig sind. Mir ist bewusst, dass samtliche
Anderungen der im Meldebogen aufgefiihrten Daten der Arztekammer Berlin innerhalb eines Monats anzuzeigen sind.

Datum: Unterschrift:
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