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Änderungsmitteilung zur Berufstätigkeit 

 
Name, Vorname:      

Geburtsdatum:      Mitgliedsnr.:  

 

Ich bin seit/ab     

□ angestellter Arzt bei    __________________________________________________ 
□ niedergelassener Arzt 

□ freiberuflich tätig (z.B. Honorararzt) 

□ ausschließlich im Ausland ärztlich tätig: ________________________ (Land) 

□ ohne ärztliche Tätigkeit 

□ arbeitslos gemeldet 

□ mit Leistungsbezug seit/ab  _________________ 

□ arbeitsunfähig krank, Lohnfortzahlung bis 

 

Ich war von  ______________  bis  _______________ 

□ angestellter Arzt bei    __________________________________________________ 
□ niedergelassener Arzt 

□ freiberuflich tätig (z.B. Honorararzt) 

□ ohne ärztliche Tätigkeit 

□ arbeitslos gemeldet 

□ mit Leistungsbezug seit/ab  _________________ 

□ arbeitsunfähig krank, Lohnfortzahlung bis 

Sonstiges:  __________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Hinweis gemäß Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO): 

Die Datenschutzhinweise habe ich bereits zur Kenntnis genommen. 

 

 

_____________________________  _____________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 

_______________

__ 

__________________

__ 

_______________________________________________________________ 

________________________ _____________________ 

__________________

__ 


