An die
Bayerische Arzteversorgung

81919 Miinchen

Mitgliedschafts-Erhebungsbogen

[ Arzt [] zahnarzt [] Tierarzt
[J Arztin [0 zahnérztin [ Tierarztin

Bitte deutlich lesbar in Druckbuchstaben ausfiillen (mit ¥ gekennzeichnete Angaben sind freiwillig)

1. | Personliche Angaben:

1.1 | Titel/Akademischer Grad Vorname
Name Geburtsname, friher gefiihrte Namen
Geburtsdatum Geburtsort / -land
Staatsangehorigkeit seit

1.2 | Datum des Examens: an der Universitat *
Datum der Approbation: Ausstellende Behorde:

Datum der Berufserlaubnis:

(bitte Kopie beifiigen) Ausstellende Behorde:

1.3 | Strale/Hausnummer

Postleitzahl | Ort

Telefonisch zu erreichen unter Nummer
Privat *) Arbeitsstatte / Praxis *)
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2. | Angaben zur (derzeitigen) beruflichen Tatigkeit:

2.1 | Im Angestelltenverhaltnis tatig seit / ab (Vertragsbeginn) (Bitte genaues Datum angeben)
als Bruttogehalt EUR monatlich
(Chef-, Ober-, Assistenzarzt, wiss. Hilfskraft usw.) (ungefahre Angaben sind zunachst ausreichend)
Arbeitgeber:
Arbeitsstatte:
(PLZ, Ort)

Freiwilliger Wehrdienst / Wehriibung als Arzt, Zahnarzt, Tierarzt seit / ab

Derzeitiger Dienstort:

(PLZ, Ort)

|:| Als freiwilligen Wehrdienst Leistender / Wehriibender stelle ich hiermit Antrag auf Befreiung von der
Mitgliedschaft kraft Gesetzes

2.2 | Sind Sie rentenversicherungspflichtig? |:| Nein |:| Ja seit/ab

2.3 | Niedergelassen seit / ab als

Praxisadresse:

(PLZ, Ort)

Sonstige (selbstidndige) Tatigkeit seit / ab

als

(Praxisvertreter, freier Mitarbeiter, Stipendiat, Honorararzt, usw.)

Arbeitsstatte/Praxisinhaber:

(PLZ, Ort)
2.4 | Im Beamtenverhaltnis seit / ab (bitte Kopie der Ernennungsurkunde beifiigen)
als Dienststelle:
Beamtenverhaltnis [] auf Widerruf [] auf Zeit [] auf Probe [[] auf Lebenszeit
[0 zeitsoldat firr Jahre  seit/ab (bitte Kopie der Dienstzeitbescheinigung bzw.
[] Berufssoldat Ernennungsurkunde beifiigen)
Derzeitiger Dienstort: seit/ ab
(PLZ, Ort)
Vorheriger Dienstort:
(PLZ, Ort)

D Ich stelle keinen Antrag auf Befreiung von der Mitgliedschaft kraft Gesetzes (in diesem Fall ruht die
Beitragspflicht)

|:| Ich stelle hiermit Antrag auf Befreiung von der Mitgliedschaft kraft Gesetzes

2.5 [ Nicht arztlich — zahnérztlich — tierarztlich berufstétig seit
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3. | Samtliche friihere Tatigkeiten als AiP, Arzt, Zahnarzt, Tierarzt (einschlieRlich Wehrdienst):

vom bis tatig als Tatigkeitsort (PLz, ort, Land) / Arbeitgeber

4. |Angaben iiber Mitgliedschaften bei anderen berufsstindischen Versorgungseinrichtungen fiir Arzte,
Zahnarzte oder Tierarzte in der Bundesrepublik Deutschland:

[] Zuletzt war ich seit dem Mitglied bei
|:|Ich méchte die Beitragsiiberleitung an die Bayerische Arzteversorgung durchfiihren lassen.

Hinweis: Eine Uberleitung ist grundsétzlich nur méglich, wenn fiir nicht mehr als 96 Monate Beitrage an das bisher zu-
standige Versorgungswerk entrichtet wurden und bei Beginn der Mitgliedschaft bei der Bayerischen Arzteversorgung das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist.

I:l Meine erste Mitgliedschaft in einem berufsstandischen Versorgungswerk begann

am bei

5. | Versorgungsausgleich:

|:| Fiir mich besteht bereits eine Anwartschaft bei der Bayerischen Arzteversorgung aus einem Versorgungs-
ausgleich bei Ehescheidung unter der Nummer V - -

Bemerkungen:

Ich bestatige die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und versichere gleichzeitig, dass
|:| bei mir keine vorlibergehende oder dauernde Berufsunfahigkeit (Erkrankung) vorliegt.
[] ichseit (voraussichtlich) bis berufsunfahig erkrankt bin bzw. war.

Bitte kreuzen Sie an, was bei lhnen zutrifft. Vielen Dank fiir Ihre Mitwirkung!

Ort Datum Unterschrift

Hinweis nach Art. 13 und 14 VO (EU) 2016/679 (Datenschutz-Grundverordnung):
Rechtsgrundlage fir die Erhebung dieser Daten ist Art. 2 und 4 Abs. 1 BayDSG i.V.m. Art. 6 Abs. 1 lit. @), ¢) und e) DSGVO. Sie werden
unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.
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