V E RS ORGUNGSWERK

VZBZAHNARZTEKAMMER BERLIN K.d.o.R.

PERSONALBOGEN

Far das Versorgungswerk der Zahnarztekammer Berlin, Rheinbabenallee 12, 14199 Berlin

Name Vorname Geburtsname

Geburtsdatum / Geburtsort Staatsangehorigkeit

Einblrgerung erfolgt am

Wohnanschrift Telefon

aktueller Familienstand (ledig/verh./verw./gesch.) seit (genaues Datum)
Ehegatte/in: Geburtsdatum:
Beruf: Geborene:

frihere EheschlieBungen von - bis

friihere Eheschlielungen von - bis

Kinder:

Name/ Geburtsdatum Name/Geburtsdatum
Name/Geburtsdatum Name/Geburtsdatum
Name/Geburtsdatum Name/Geburtsdatum
Name/Geburtsdatum Name/Geburtsdatum

Bitte die Kopie Ihrer Geburtsurkunde, der Heiratsurkunde(n) sowie Geburtsurkunde(n)
Ihrer/s Kinder/s und ggf. Einburgerungsurkunde beiftigen oder umgehend nachreichen!



V E RS ORGUNGSWERK

VZBZAHNARZTEKAMMER BERLIN K.d.o.R.

Angaben zu bisherigen Tatigkeit(en)

Nichtselbstandige Tétigkeit(en) (Angestellte(r) oder beamt. Zahnarzt/-arztin):

von bis als
von bis als
von bis als

Selbsténdige Tatigkeit

von bis
von bis
von bis

ohne zahnérztliche Tétigkeit

von bis wegen
von bis wegen
von bis wegen

aktuelle Praxisanschrift

seit Stralle / Postfach

PLZ / Ort Bezirk Telefon
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VZBZAHNARZTEKAMMER BERLIN K.d.o.R.

Eintritt in die Zahnérztekammer D Berlin: ab

[ ]  Brandenburg: ab

[] Bremen: ab
zahndarztliche Approbation: Zahndrztl. Promotion:
arztliche Approbation: arztl. Promotion:
Zugehdrigkeit zu anderen Kammern: D ja

[ ] nein
Wenn ja, in welcher?

von - bis

von - bis

von - bis

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben.
Fehlerhafte Angaben kdnnen zu falschen Berechnungen und ggf. zu Nachforderungen
fhren.

Ort, Datum Unterschrift



