
        AKTUALISIERUNG DER MITGLIEDERDATEN 

Datenschutzhinweis: Die vom ZBV Schwaben geforderten personenbezogenen Daten werden gemäß den derzeit geltenden gesetzlichen 

Datenschutzrechtsverordnungen erhoben, bearbeitet und gespeichert. Weiteres finden Sie unter www.zbv-schwaben.de unter 

Datenschutzerklärung oder durch den Datenschutzbeauftragten des ZBV Schwaben. 

ZBV Schwaben 

Lauterlech 41 

86152 Augsburg 

Bitte ausfüllen und per Post, per Fax an 0821 34 31 522 oder via E-Mail an 

schildberg@zbv-schwaben.de. 

_________________________________________________________________________ 

Titel, Vorname, Name 

_________________________________________________________________________ 

Straße, PLZ, Ort  

_________________________________________________________________________ 

Telefonnummer, E-Mail Adresse 

 

O Ich bin niedergelassen in eigener Praxis seit/ab _________ 

O Kassenzulassung        O Privatpraxis   O GP/PG/BAG mit: _____________________ 

Anschrift der Praxis: 

 

Name   _______________________________________________ 

 

Straße   _______________________________________________ 

 

PLZ und Ort  _______________________________________________ 

 

Tel. und E-Mail _______________________________________________ 

Sonstige Tätigkeit als 

O Vorbereitungsassistent/in ab/seit ____________________________________ 

O Weiterbildungsassistent/in ab/seit ___________________________________ 

O Entlastungsassistent/in ab/seit ______________________________________ 

O angestellte/r Zahnarzt/-ärztin ab/seit _________________________________ 

O berufsfremde Tätigkeit ab/seit ______________________________________ 

 

O Ich bin im Ruhestand seit/ab ____ O Ich bin z. Zeit ohne Tätigkeit seit/ab ______ 

 

________________________                                        __________________________ 

Datum                                                                             Unterschrift  

in folgender Praxis / MVZ:  

 

Name  _______________________ 

 

Straße  _______________________ 

 

PLZ und Ort _______________________ 

 

Tel., E-Mail     _______________________ 

in folgender Praxis / MVZ: 

  

Name  ______________________ 

 

Straße  ______________________ 

 

PLZ und Ort ______________________ 

 

Tel., E-Mail     ______________________ 


