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Berufshaftpflichtversicherung:

Wir bitten umgehend um Zusendung eines Nachweises liber das Bestehen einer Berufshaftpflichtversicherung in Form

einer Kopie lhres Versicherungsscheines oder einer Bestitigung der Versicherung iiber das Bestehen eines Vertrages.

Sollten Sie iiber lhren Arbeitgeber mitversichert sein, bitten wir Sie, uns dies durch Zusendung einer Kopie der o.g.

Unterlagen lhres Arbeitgebers ebenso nachzuweisen.

Ist diese Anmeldung beim Zahndrztlichen Bezirksverband Oberbayern Ihre Erstanmeldung bei einer
zahndrztlichen Berufsorganisation D ja D nein

Falls nein, wo waren Sie vorher als Mitglied gemeldet:

£ 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sscssssesssscsssessssssss

(letzte Kammer / zusténdige Kérperschaft)
**Bitte melden Sie sich dort ab**

Ich stimme der Weitergabe meiner angegebenen Daten an die BLZK hiermit zu:
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Datenschutzhinweis: Die vom ZBV Oberbayern geforderten und von Thnen angegebenen personenbezogenen Daten werden gemdll den derzeit geltenden gesetzlichen Datenschutz-
rechtsverordnungen erhoben, bearbeitet, gespeichert und gegebenenfalls geldscht. Weitere Hinweise unter www.zbvobb.de oder durch den Datenschutzbeauftragten der Korperschaft.
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