Meldeordnung

der Landeszahnärztekammer 
Baden-Württemberg
vom 20.02.2008

Aufgrund von § 9, § 10 Nr. 14 i. V. m. § 3 Heilberufe-Kammergesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. März 1995 (GBl. S. 314), zuletzt geändert durch Artikel 12 des Gesetzes zur Umsetzung der Richtlinie 2006/123/EG des Europäischen Rates vom 12. Dezember 2006 über Dienstleistungen im Binnenmarkt in Baden-Württemberg (DLR-Gesetz BW) vom 17. Dezember 2009 (GBl. BW S. 809), hat die Vertreterversammlung der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg am 8. Dezem​ber 2007 folgende Neufassung der Meldeordnung, zuletzt geändert am 5. Dezember 2009 (Zahnärzteblatt Baden-Württemberg, Heft 1/2010, S. 55) beschlossen:

§ 1

Meldepflicht 

(1)
Alle Zahnärztinnen und Zahnärzte1, die im Kammerbereich der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg ihren Beruf ausüben oder falls sie ihren Beruf nicht ausüben, im Land ihren Wohnsitz haben, sind verpflichtet, sich innerhalb eines Monats nach Aufnahme ihrer Berufstätigkeit oder der Begründung des Wohnsitzes, bei der zuständigen Bezirkszahnärztekammer schriftlich zu melden.

(2)
Eine Meldung hat auch zu erfolgen, wenn das Kammermitglied gleichzeitig in einem anderen Bundesland einer Kammer angehört.

(3)
Ein Kammermitglied, das seine zahnärztliche Tätigkeit ins Ausland verlegt oder dort seinen Wohnsitz nimmt, ohne seinen Beruf auszuüben, kann freiwilliges Mitglied der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg bleiben. Der Antrag auf freiwillige Mitgliedschaft ist innerhalb von 1 Monat schriftlich an diejenige Bezirkszahnärztekammer zu richten, in deren Zuständigkeitsbereich das Kammermitglied zuletzt seinen Hauptpraxissitz hatte.

(4)
Ein Kammermitglied hat die Beendigung seiner Berufsausübung und jeden Wechsel eines Tätigkeitsortes oder Wohnsitzes der zuständigen Bezirkszahnärztekammer innerhalb eines Monats anzuzeigen.

1 Formelle Bezeichnung gem. § 1 Abs. 1 Zahnheilkundegesetz; im Interesse einer leichteren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
§ 2

Zahnarztausweis

(1)
Das Kammermitglied erhält nach Anmeldung von der zuständigen Bezirkszahnärztekammer eine Bestätigung über die Mitgliedschaft und auf Wunsch einen Zahnarztausweis. Hierzu sind zusammen mit dem Meldebogen, zwei Lichtbilder (45 x 35 mm im Hochformat ohne Rand) bei der Bezirkszahnärztekammer einzureichen.
(2)
Der Zahnarztausweis hat nur in Verbindung mit dem amtlichen Personalausweis oder Pass Gültigkeit.

(3)
Bei Erlöschen der Mitgliedschaft ist der Zahnarztausweis der Kammer unverzüglich und unaufgefordert zurückzugeben. Der Verlust des Zahnarztausweises ist der zuständigen Bezirkszahnärztekammer unverzüglich zu melden.

§ 3

Meldebogen;

Zeugnisse und Bescheinigungen
(1)
Die Meldung hat auf einem Meldebogen zu erfolgen. Die Angaben sind durch die im Meldebogen genannten Zeugnisse und Bescheinigungen zu belegen. Diese sind im Original, in amtlich beglaubigter Abschrift oder in amtlich beglaubigter Fotokopie der Anmeldung beizufügen. Die Bezirkszahnärztekammer kann die Vorlage der Originalurkunden verlangen und von dieser eine Abschrift oder Fotokopie für die Mitgliedsakte fertigen.
(2)
Originalurkunden sind unverzüglich zurückzugeben. Abschriften und Fotokopien verbleiben bei der Mitgliedsakte.

§ 4

Auskunftspflicht

Kammermitglieder sind verpflichtet, auf Anfrage der zuständigen Bezirkszahnärztekammer innerhalb eines Monats ergänzende Auskünfte über Tatsachen zu erteilen, deren Angabe im Meldebogen verlangt wird.

§ 5

Meldung von Änderungen

(1)
Kammermitglieder haben der zuständigen Bezirkszahnärztekammer innerhalb eines Monats ferner alle Änderungen, die gegenüber den Angaben im Meldebogen eintreten, unaufgefordert schriftlich mitzuteilen.

(2)
Änderungen, die sich auf die Zuständigkeit der jeweiligen Bezirkszahnärztekammer innerhalb des Kammerbereiches der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg auswirken, sind der dann zuständigen Bezirkszahnärztekammer schriftlich anzuzeigen. Sind von der Änderung mehrere Bezirkszahnärztekammern betroffen, hat die Meldung an alle betroffenen Bezirkszahnärztekammern zu erfolgen.

§ 6

Mitgliedsakte

(1)
Die Mitgliedsakten werden von den Bezirkszahnärztekammern geführt.

(2)
In die Mitgliedsakte ist insbesondere der Meldebogen nebst Anlagen sowie die Meldung von Änderungen aufzunehmen.

(3)
Ändert sich für ein Kammermitglied innerhalb des Kammerbereichs der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg die Zuständigkeit der Bezirkszahnärztekammer, so sendet die bisher zuständige Bezirkszahnärztekammer die Mitgliedsakte an die dann zuständige Bezirkszahnärztekammer.

(4)
Übt ein Kammermitglied in verschiedenen Bezirken im Kammerbereich der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg seine Berufstätigkeit aus, wird die Mitgliedsakte bei der Bezirkszahnärztekammer geführt, in deren Bezirk das Kammermitglied den Praxissitz hat, an dem es seine Haupttätigkeit ausübt. Die aktenführende Bezirkszahnärztekammer fertigt Abschriften oder Kopien der Mitgliedsakte an und stellt diese der Bezirkszahnärztekammer, in deren Bezirk das Kammermitglied einen weiteren Praxissitz begründet hat, zur Verfügung.

(5)
Scheidet ein Kammermitglied durch Wegzug in ein anderes Bundesland aus der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg aus, so übersendet die Bezirkszahnärztekammer die Mitgliedsakte an die dort zuständige Kammer. Wird einem Kammermitglied die Approbation entzogen oder widerrufen oder verzichtet das Kammermitglied auf die Approbation oder erlischt die Erlaubnis zur Ausübung der Zahnheilkunde, so verbleibt die Mitgliedsakte bei der Bezirkszahnärztekammer. Das gleiche gilt beim Tode eines Kammermitgliedes. 
(6)
Im Falle einer freiwilligen Mitgliedschaft verbleibt die Mitgliedsakte bei der Bezirkszahnärztekammer in deren Zuständigkeitsbereich das Kammermitglied zuletzt seinen Hauptpraxissitz hatte.
§ 7

Ordnungswidrigkeiten

(1)
Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder fahrlässig sich innerhalb eines Monats nach Beginn der Mitgliedschaft nicht bei der zuständigen Bezirkszahnärztekammer meldet, die erforderlichen Zeugnisse und Bescheinigungen der Bezirkszahnärztekammer auf deren Verlangen nicht vorlegt oder die verlangten Auskünfte nicht erteilt.

(2)
Verstöße gegen diese Meldeordnung können nach § 76 Abs. 1 und Abs. 2 Heilberufe-Kammergesetz mit einer Geldbuße geahndet werden.

§ 8

Speicherung von Daten;

Weitergabe von Daten und Auskunftsrecht

(1)
Gespeicherte personenbezogene Daten werden spätestens 10 Jahre nach Ableben des Kammermitglieds gelöscht und vernichtet.

(2)
Die Kammer ist berechtigt, die mit dem Meldebogen erfassten personenbezogenen Daten an andere Heilberufe-Kammern, an die Versorgungswerke und die Aufsichts- und Approbationsbehörden zu übermitteln, soweit dies zur Aufgabenwahrnehmung dieser Stellen notwendig ist.

(3)
Im Übrigen gelten die Bestimmungen des Landesdatenschutzgesetzes, soweit nichts anderes bestimmt ist.

§ 9

Inkrafttreten; Außerkrafttreten

Diese Meldeordnung tritt am Tage nach der Veröffentlichung im Zahnärzteblatt Baden-Württemberg in Kraft. Gleichzeitig tritt die Meldeordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 18.01.2002 außer Kraft.
ANHANG 1

BEZIRKSZAHNÄRZTEKAMMER

Mitglieds-Nr. ............................. ab ............................

.....................................................

(wird von der Geschäftsstelle ausgefüllt!)
Meldebogen
   




für die Anmeldung bei der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg 

gemäß § 2 des Heilberufe-Kammergesetzes in Verbindung mit der Meldeordnung der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg

ANGABEN ZUR PERSON

	Familienname ………………………………………....................................................................................

	Vorname/n ...............................................................................................................................................

	Geburtsname ........................................................
	geb. am .................................................................

	Geburtsort .............................................................
	Staatsangehörigkeit ..............................................

	Geburtsland …………………………………………
	Familienstand*) .....................................................

	Fremdsprachenkenntnisse*) .....................................................................................................................


AUSBILDUNG / APPROBATIONEN 

	Zahnärztliche Approbation vom ............................
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………………..……………………….

	Ärztliche Approbation vom ....................................
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………………………...………………

	ggf. dentistische Staatsprüfung am ......................
	bestanden:  
( ja

( nein 

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ...........................................................................


AUSLÄNDISCHE ZAHNÄRZTE bzw. ZAHNÄRZTE MIT AUSLÄNDISCHER AUSBILDUNG

	Zahnärztliche Prüfung wurde abgelegt am:
	.................................................................................

	Universität ...........................................................
	in (Ort/Land) ……………………...…………………..

	Erste in der BRD erhaltene Berufserlaubnis gem. § 13 ZHG ab .............................................
	

	Berufserlaubnis gem. § 13 ZHG am ………….....
	gültig bis ……………...…………………..……………

	Erlaubnis zum Führen des ausländischen Titels: 
	„…………………………………………………………“

	ausstellende Behörde .........................................
	erteilt am   ...............................................................


*) Freiwillige Angabe

PROMOTIONEN / HABILITATIONEN

	Promotion (Dr. med. dent.) vom ...........................
	ausstellende Behörde ...........................................

	Promotion (Dr. med.) vom  ...................................
	ausstellende Behörde ...........................................

	Habilitation (Prof.) vom ………...…………………..
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………………………...………………


WEITERE AKADEMISCHE TITEL UND GRADE 

	Akademischer Grad …………………………...……
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………………………………………

	Akademischer Grad …………………………...……
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………………………………………

	Mastertitel (MSc./MA) …………….………..………
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………..………….……………………

	Mastertitel (MSc./MA) …………….………..………
	mit Geltung vom ...................................................

	ausstellende Behörde ...........................................
	in ……………………..………….……………………


WEITERBILDUNGEN 

	Anerkennung als Fachzahnarzt für .........................................................................................................

	ausstellende Stelle …............................................
	mit Geltung vom ..…………………...………………

	Anerkennung als Fachzahnarzt für .........................................................................................................

	ausstellende Stelle …............................................
	mit Geltung vom ..…………………...………………

	Anerkennung als Facharzt für .........................................................................................................

	ausstellende Stelle …............................................
	mit Geltung vom ..…………………...………………


ZAHNÄRZTLICHE QUALIFIKATIONEN

	Postgraduierte Fortbildung: ……………………...……..……………………………………………………....

	ausstellende Stelle ...............................................
	mit Geltung vom ...................................................

	Postgraduierte Fortbildung: ……………………...…………………………………………………………....

	ausstellende Stelle ...............................................
	mit Geltung vom ...................................................

	Postgraduierte Fortbildung: ……………………...…………………………………………………………....

	ausstellende Stelle ...............................................
	mit Geltung vom ...................................................


PRIVATANSCHRIFT

	PLZ/ Ort:  ..............................................................
	Straße:  .................................................................

	Telefon: ………………………………………………
	Telefax: ………………………………………………

	E-Mail:  …………………………………….…………
	Mobil: …………………………………………………


ANSTELLUNGSVERHÄLTNIS

	( Beamter seit .....................................................
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	( Angestellter Zahnarzt seit .................................
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	( Vorbereitungsassistent seit ..............................
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	( Entlastungsassistent seit ..............................
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	( Weiterbildungsassistent seit .............................

    Fachgebiet ………………………………..………
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	( Vertreter seit ....................................................
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	( weitere zahnärztliche Tätigkeit seit ……...…….
	bei .........................................................................

in ...........................................................................

	durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit im vorgenannten Anstellungsverhältnis in Stunden
	………… Stunden

	( keine Berufsausübung seit ……………………..
	Grund*): ……………………………………………..


ANGABEN ZUR PRAXIS

Erster Praxissitz (Haupttätigkeit):

	PLZ/ Ort:  ..............................................................
	Straße:  .................................................................

	Telefon: ………………………………………………
	Telefax: ………………………………………………

	E-Mail:  …………………………………….…………
	Homepage: ……………………….…………………

	Niedergelassen am ersten Praxissitz seit ................................................................................................

	früher in ................................................................
	von .................................  bis ...............................

	früher in ................................................................
	von .................................  bis ...............................

	Vertragszahnärztliche Zulassung bei der KZV 
	…………….…………………………..………………

	Zulassung seit ………………………………………
	

	Zulassungsart (z. B. für das Fachgebiet KFO) 
	………………………………………………………...

	Praxis nur für Privatpatienten?
	( ja
( nein

	Besteht eigene Röntgeneinrichtung vor Ort?
	( ja
( nein

	Besteht ein zahnärztliches Praxislabor?  

	( ja
( nein

	Bestehende Praxisform:
	

	( Berufsausübungsgemeinschaft 

     seit ........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Teilberufsausübungsgemeinschaft

     seit ........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Partnerschaftsgesellschaft 

    seit .........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Medizinisches Versorgungszentrum 

    seit ........................
	Name ....................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Praxisgemeinschaft 

     seit .......................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Gerätegemeinschaft seit ……………………….. 

    für ………………………………………………….
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................


Zweiter Praxissitz:

	PLZ/ Ort:  ..............................................................
	Straße:  .................................................................

	Telefon: ………………………………………………
	Telefax: ………………………………………………

	E-Mail:  ……………………………………….………
	Homepage: ……………………….…………………

	Niedergelassen am zweiten Praxissitz seit .............................................................................................

	Vertragszahnärztliche Zulassung bei der KZV 
	…………….…………………………..………………

	Zulassung seit ………………………………………
	

	Zulassungsart (z. B. für das Fachgebiet KFO) 
	………………………………………………………...

	Liquidationsberechtigung im dortigen Bezirk?

	( ja
( nein

	Praxis nur für Privatpatienten?
	( ja
( nein

	Besteht ein zahnärztliches Praxislabor?  

	( ja
( nein

	Besteht eigene Röntgeneinrichtung vor Ort?
	( ja
( nein

	Bestehende Praxisform:
	

	( Berufsausübungsgemeinschaft

     seit ………………..
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Teilberufsausübungsgemeinschaft

     seit ........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Partnerschaftsgesellschaft 

     seit .........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Medizinisches Versorgungszentrum 

    seit ........................
	Name ....................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Praxisgemeinschaft 

    seit ........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Gerätegemeinschaft seit ……………………….. 

    für ………………………………………………….
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................


Weiterer Praxissitz:

	PLZ/ Ort:  ..............................................................
	Straße:  .................................................................

	Telefon: ………………………………………………
	Telefax: ………………………………………………

	E-Mail:  ……………………………………….………
	Homepage: ……………………….…………………

	Niedergelassen am weiteren Praxissitz seit ............................................................................................

	Vertragszahnärztliche Zulassung bei der KZV 
	…………….…………………………..………………

	Zulassung seit ………………………………………
	

	Zulassungsart (z. B. für das Fachgebiet KFO) 
	………………………………………………………...

	Liquidationsberechtigung im dortigen Bezirk?

	( ja
( nein

	Praxis nur für Privatpatienten?
	( ja
( nein

	Besteht ein zahnärztliches Praxislabor?  

	( ja
( nein

	Besteht eigene Röntgeneinrichtung vor Ort?
	( ja
( nein

	Bestehende Praxisform:
	

	( Berufsausübungsgemeinschaft

     seit ………………...
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Teilberufsausübungsgemeinschaft

     seit .......................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Partnerschaftsgesellschaft 

    seit ........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Med. Versorgungszentrum 

    seit ........................
	Name ....................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Praxisgemeinschaft 

    seit ........................
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................

	( Gerätegemeinschaft seit ……………………….. 

    für ………………………………………………….
	mit .........................................................................

      …………..………………………………………..

      .........................................................................


Als ANLAGEN sind dem Meldebogen nachfolgende Zeugnisse/Bescheinigungen beizufügen:

Die mit 1) gekennzeichneten Unterlagen sind als Originalurkunde oder in amtlich beglaubigter Abschrift/Fotokopie der Urkunde vorzulegen.

· Beruflicher Werdegang*)
· Zahnärztliche Approbation 1)
· Ärztliche Approbation 1)
· Promotionsurkunde/n zum Dr. med. dent. 1)
· Promotionsurkunde/n zum Dr. med. 1)
· Sonstige Promotionen anderer Fakultäten 1)
· Habilitationsurkunde/n 1)
· Ggf. staatliche Anerkennung als Dentist 1)
· Ausländisches Staatsexamen/ Diplom als Zahnarzt im Original und in deutscher Sprache 1)  

· Zeugnis über die Anerkennung als Fachzahnarzt für ............................................................... 1)
· Zeugnis über die Anerkennung als Fachzahnarzt für ............................................................... 1)
· Zeugnis über die Anerkennung als Facharzt für ...................................................................... 1)
· Berufserlaubnis für ausländische Zahnärzte gemäß § 13 Zahnheilkundegesetz 1)
· Genehmigung zum Führen eines ausländischen Titels im Original und in deutscher Sprache 1)
· Genehmigung zum Führen eines deutschsprachigen Master of Science/ Master of Arts 1)
· Genehmigung zum Führen eines ausländischen Master of Science/ Master of Arts im Original und in deutscher Sprache 1)
· Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung

· ...................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................

Ich 

( 
war bisher noch bei keiner (Landes)Zahnärztekammer in Deutschland gemeldet.

( 
war bis zum ................................ bei der (Landes)Zahnärztekammer ............................................. in ............................................................................................. gemeldet.

( 
bin durch meine Haupttätigkeit bei der (Landes)Zahnärztekammer ....................................................


in ............................................................................................. gemeldet.

......................................................, den ...............................................

(Ort)




(Datum)

..........................................................



(Unterschrift, ggf. Praxisstempel)
*) Freiwillige Angaben
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