i A Hinweis nach Art. 13 und 14 VO (EU) 2016/679
Bayerlsche Arzteversorgung (Datenschutz-Grundverordnung):

Rechtsgrundlage fur die Erhebung dieser Daten ist

Art. 2 und 4 Abs. 1 BayDSG i.V.m. Art. 6 Abs. 1 lit. a),

U b er | e | t un g san t r ag c) und e) DSGVO. Sie werden unter Beachtung der

datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.

1. Personalien:

Name: Vorname:
Anschrift:

Telefonisch zu erreichen unter (freiwillige Angabe)

Geb.Datum: Geburtsort:

Beruf: [ ]Arzt [ ] Zahnarzt [ ] Tierarzt

Staatsangehdrigkeit:

Ist ein Scheidungs- oder Versorgungsausgleichsverfahren anhangig? [ ]Ja [] Nein

2. Tatigkeit im Bereich der neu zustandigen Versorgungseinrichtung:

Ich bin seit in eigener Praxis niedergelassen.
Ich bin seit berufstétig als
Arbeitgeber:

3. Mitgliedschaft in der bislang zustdndigen Versorqungseinrichtung:

Ich war Mitglied bei:

(bisherige Versorgungseinrichtung)

vom bis Mitgl.Nr.

4. Antraqg:

Ich beantrage hiermit, meine an die unter Nr. 3 genannte Versorgungseinrichtung geleisteten
Beitrage / Versorgungsabgaben Uberzuleiten an:

(neu zustandige Versorgungseinrichtung)

Mitgliedsnummer der neuen Versorgungseinrichtung

Ich versichere, dass ich bei der bisherigen Versorgungseinrichtung keinen Antrag auf Be-
rufsunfahigkeitsrente gestellt habe und im Zeitpunkt des Arbeitsplatzwechsels nicht berufs-
unfahig war.

Ort, Datum Unterschrift

X Zutreffendes bitte ankreuzen
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