ERHEBUNGSBOGEN

Zuriick an das
VERSORGUNGSWERK DER
ZAHNARZTEKAMMER WESTF.-LIPPE
Postfach 82 40

48044 Munster

Persdnliche Daten

Name: Vorname:
Geburtstag: Geburtsort:
Familienstand: [] ledig [] verheiratet Staatsangehdrigkeit:

Geschlecht: [] weiblich [] mannlich [] ohneEintrag [] divers
Ist ein Scheidungs- oder Versorgungsausgleichsverfahren anhéangig: [] ja ] nein

StrafRe / Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon-Nr. privat: dienstlich:

E-Mail-Adresse:

Mitglied der Zahnarztekammer Westfalen-Lippe seit:

Meine vom Bundeszentralamt fur Steuern
zugeteilte Identifikationsnummer lautet:

Beginn und Art der jetzigen Berufstatigkeit

Beginn der Tatigkeit im Kammerbereich Westfalen-Lippe:

als

] Angestellte/r Zahnérztin/Zahnarzt [] Assistenzzahnarztin/-zahnarzt
Arbeitgeber:
Anschrift:

U] Niedergelassene/r Zahnarztin/Zahnarzt

Praxisanschrift:

] freiberufliche Tétigkeit (z.B. Vertreter/in, Gutachter/in, etc.)

genaue Bezeichnung:

] sonstige Téatigkeit (z.B. Beamte/r, Gastzahnarztin/arzt, etc.)

genaue Bezeichnung:

O

zurzeit keine Auslibung der zahnarztlichen Tatigkeit /seit wann:

O

ja, Leistungen von der Agentur fur Arbeit werden gewahrt seit dem:

Bitte wenden!



Name: Vorname:

Angaben Uber Mitgliedschaften bei anderen Versorgungswerken

Vor der Aufnahme der zahnéarztlichen Tatigkeit im Kammerbereich Westfalen-Lippe war ich
Pflichtmitglied

] keiner anderen Versorgungseinrichtung

] folgender / folgenden Versorgungseinrichtung/en:
(Hierzu zahlen auch Versicherungs- oder Wohnzeiten in einem sozialen Sicherungssystem des
auslandischen européaischen Wirtschaftsraumes).

Versorgungswerk von bis

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben und versichere gleichzeitig, dass ich bei der
bisherigen Versorgungseinrichtung keinen Antrag auf Berufsunféhigkeitsrente gestellt habe und
zum Zeitpunkt der jetzigen Tatigkeitsaufnahme im Kammerbereich Westfalen-Lippe nicht
berufsunfahig war.

Ort Datum Unterschrift

Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte den beigefiigten Hinweisen.




