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PERSONALBOGEN 

 
Für das Versorgungswerk der Zahnärztekammer Berlin, Rheinbabenallee 12, 14199 Berlin 
 
 
     
Name  Vorname  Geburtsname 
     
     
Geburtsdatum / Geburtsort  Staatsangehörigkeit 
     
      
    Einbürgerung erfolgt am 
     

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

 von - bis 

frühere Eheschließungen 
 

 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. Einbürgerungsurkunde beifügen oder umgehend nachreichen! 
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Angaben zu bisherigen Tätigkeit(en) 
     
     
Nichtselbständige Tätigkeit(en) (Angestellte(r) oder beamt. Zahnarzt/-ärztin): 
     
     
von   bis   als  
     
     
von   bis   als  
     
     
von   bis   als  
     
     
Selbständige Tätigkeit   
     
     
von   bis    
     
von   bis    
     
von   bis    
     
     
ohne zahnärztliche Tätigkeit   
     
     
von   bis   wegen  
     
     
von   bis   wegen  
     
     
von   bis   wegen  
     
     
aktuelle Praxisanschrift 
     
     
seit  Straße / Postfach   
     
     
PLZ / Ort  Bezirk  Telefon 
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Eintritt in die Zahnärztekammer  Berlin:  ab  
     
    Brandenburg: ab  
     
    Bremen:  ab  
     
     
zahnärztliche Approbation:   Zahnärztl. Promotion:  
     
     
ärztliche Approbation:   ärztl. Promotion:  
     
     
Zugehörigkeit zu anderen Kammern:   ja 
     
     nein 
     
Wenn ja, in welcher?   
     
  von - bis  
     
  von – bis  
     
  von - bis  
     
     
Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben. 
Fehlerhafte Angaben können zu falschen Berechnungen und ggf. zu Nachforderungen 
führen. 
     
     
     
Ort, Datum   Unterschrift 
 


