as

a( arztekammer
Meldebogen niedersachsen
(Berufsaustibung in Niedersachsen ohne Mitgliedschaft)
Diese Daten erheben wir aufgrund des Kammergesetzes fiir
die Heilberufe und der Meldeordnung. Zutreffendes bitte in
Druckschrift ausfillen bzw. ankreuzen. Die Beantwortung der
mit einem * gekennzeichneten Fragen ist freiwillig.
Datumsangaben bitte im Format TT.MM.JJJJ angeben!

Arztekammer Niedersachsen
Meldewesen
Karl-Wiechert-Allee 18-22
30625 Hannover

[ Ich erklare mich einverstanden, dass die aktuell fur mich zustandige Arztekammer, eine
Kopie meiner Meldeakte an die Arztekammer Niedersachsen senden darf.

1 Niederlassung im europaischen Ausland (EU/EWR): ........iiiiiiiiiiiiieieie e

1. Personliche Daten

Geschlecht: [ weiblich J méannlich O divers Geburtsdatum: .....coe v

(1<) o]U] g £=Yo ] o TR GebUISIaNd: . ...

Bitte amtlich beglaubigte Kopie der Originalurkunden beiftigen. )
Bei auslandischen Urkunden ist zuséatzlich eine Facher und Notenubersicht sowie eine Ubersetzung von einem an
einem deutschen Gericht allgemein beeidigten Dolmetscher notwendig!
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3. Privatadresse

=Y ]S T USSP
StralBe/HausnUMMEIPLZIOIT: ... e e et e e e e e e e e e e eaataaaaeeeaaeeenees
Telefonnummer: ..........cccoiin, HandynNUMMET: ...........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee
Faxnummer: . ..., EMailadreSse: ......covvviiiiiieeiee e

*4. Fremdsprachenkenntnisse:

englisch franzosisch italienisch ] spanisch [ turkisch (J

5. Approbation / Berufserlaubnis

Approbation vom: .........cc..ooeeiiieiiinnnnn. erteilt durch: ........ceeii i,
Befristete Berufserlaubnis nach § 10 BAO VOM: .....oveceeeeeeeeeeeeeeeeeenn. DIS: e
L (Y| L A [V o] o LA

Bitte amtlich beglaubigte Kopie der Originalurkunden beiftigen.

6. Dienstadresse der Tatigkeit in Niedersachsen

ab/seit: ... DIS: e Stunden pro Woche: .................

ADTEIlUNGSDEZEICNNUNG: ..ottt nenennes
S K=Y = LR 1010 0] 11 ST
Postleitzahl:.........ccoooveeeiiiee e, (] S

TelefonNUMMET: ....oeeeeeee e, X e

Y= | TR

[0 01T 0 =0

6.1. Art der arztlichen Tatigkeit

[ Praxisvertreter [ Medizinjournalist [ Lehrer/Dozent O Pharmazie

[ Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin/Werkarzt [ Gutachter [ Honorararzt
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7. Anerkennungen gemal der Weiterbildungsordnung
(davon bitte die gefiihrten ankreuzen)

Gebietsbezeichnungen, Schwerpunktbezeichnungen (vormals Teilgebietsbezeichnungen),
Zusatzbezeichnungen, Fachkunden (in bestimmten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden),
Zusatzliche Weiterbildungen im Gebiet (Fakultative Weiterbildung):

FUN AM: e dUrch: ..o O
FOF AM: dUICh: oo O
FOF AM: e dUICh: oo O
FUN AM: e dUrch: ..o O
FOF AM: dUICh: oo O

8. Haftpflichtversicherung fur Personen im Rahmen des

Dienstleistungsverkehrs im Europaischen Wirtschaftsraum
(88 3 Abs.2, 33 Abs. 1 HKG und § 21 Berufsordnung AKN)

1 Ich flige einen Nachweis Uber eine gtiltige Berufshaftpflichtversicherung bei
(Versicherungsschein mit Nennung der Deckungssumme und Name der zu versichernden
Person)

Ich bin Gber meinen Arbeitgeber Haftpflicht versichert:

O im Krankenhaus

[ in Niederlassung (ich fuge eine Kopie, des Versicherungsscheins meines Arbeitgebers,
aus welchem hervorgeht, dass ich Gber diesen haftpflichtversichert bin, bei)

(1 es besteht nach den Grundsatzen der Amtshaftung eine Freistellung

Hinweis: Nach § 3 Abs. 2 iVm. 8§ 33 Abs. 1 Niedersachsisches Kammergesetz fir die
Heilberufe (HKG) und § 21 der Berufsordnung der Arztekammer Niedersachsen sind Sie
verpflichtet, eine hinreichende Haftpflichtversicherung zur Deckung bei der Berufsaustibung
verursachter Schaden zu unterhalten, es sei denn, dass ausreichender Versicherungsschutz
durch eine Betriebshaftpflichtversicherung (zum Beispiel des Krankenhaus- oder MVZ-
Tragers) oder nach den Grundsatzen der Amtshaftung (insbesondere fur Arzte im
offentlichen Gesundheitsdienst) eine Freistellung von der Haftung besteht.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Alle eintretenden
Veranderungen werde ich der Arztekammer Niedersachsen unverziiglich mitteilen.

(Ort und Datum) (Unterschrift)
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