Erhebungsbogen

zur Uberpriifung der Mitgliedschaft

Sdchsische Arzteversorgung

Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Korperschaft des offentlichen Rechts

Sachsische Arzteversorgung
Einrichtung der Séchsischen Landesarztekammer
Schutzenhdhe 20

01099 Dresden

O Arztin/Arzt

O Tierarztin/Tierarzt

1. Allgemeine Angaben

Titel Name, Vorname(n) (Rufname bitte unterstreichen) Geburtsname (wenn abweichend)
Geburtsdatum Geschlecht Telefonnummer / E-Mail-Adresse (Angaben freiwillig)
O weiblich O mannlich

Privatanschrift (Strae, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

seit:

2. Angaben zur (derzeitigen) berufsspezifischen Téatigkeit in Sachsen (Fortsetzung auf Seite 2, Zutreffendes bitte ankreuzen)

2.1 angestellt arztlich / tierarztlich tatig seit (Vertragsbeginn)

O

als (genaue Bezeichnung)

Arbeitgeber / Anschrift

Ich erhalte ein rentenversicherungspflichtiges Arbeitsentgelt

ja [ nein

Fur jede rentenversicherungspflichtige Tatigkeit muss eine
Befreiung von der gesetzlichen Rentenversicherung zu
Gunsten des berufsstandischen Versorgungswerkes neu
beantragt werden (Entscheidung des BSG vom 31.10.2012)

[0 Der Antrag liegt ausgefiillt bei. Ich bitte um
Weiterleitung an die Deutsche Rentenversicherung.

Besteht eine Mehrfachbeschéftigung O ja I nein
Wenn ja,

- im 2. Angestelltenverhaltnis tétig als/seit

- Arbeitgeber (Name/Adresse)

2.2 selbststandig arztlich / tieréarztlich tatig seit

|

[ in eigener Niederlassung

[ Honorartatigkeit / Praxisvertreter

Praxis- / Dienstanschrift / Tatigkeitsort

[ sonstiges
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2.3 im Beamtenverhéltnis / bei der Bundeswehr in Sachsen tatig seit | 5i5

O

(Bitte Ernennungsurkunde / Nachweis beifiigen)

Dienststelle (Adresse)

2.4 ohne arztliche / tierarztliche Téatigkeit als seit

WICHTIG: Bitte jeweils Nachweis/Vertrag beifligen.

] student Ich beantrage fiir Zeiten ohne arztliche / tierarztliche
Tatigkeit die Befreiung von der Pflichtmitgliedschaft in
[ stipendiat / Hospitant / Praktikant der Sachsischen Arzteversorgung gemaR § 10 Abs.1
o Nr.4 der Satzung der SAV.
[ ohne Tatigkeit
O ja
[ berufsfremde Tatigkeit
[ nein (Ich zahle fir diese Zeiten den Beitrag
D Gastarzt (ohne rentenversicherungspflichtiges Arbeitsentgelt) geméB der Satzung der SAV.)
[ arbeitslos mit Bezugvon ALG | [dja [ nein
D Elternzeit (Bitte Kopie der Geburtsurkunde und Nachweis tiber die Dauer beifiigen)
D Rentenbezug (Bitte Nachweis beiftigen)
3. Angaben zur Mitgliedschaft in vorherigen berufsstandischen Versorgungseinrichtungen in Deutschland bzw.
anderen sozialen Sicherungssystemen im europaischen Wirtschaftsraum.
von bis Name der Versorgungseinrichtung / Versicherungsnummer Land

Besteht Berufsunfahigkeit O nein [ ja (itte Nachweis beifiigen)

Ich bestétige, dass alle Angaben wahrheitsgemafl und vollstadndig sind und versichere, dass ich bei der bisherigen
Versorgungseinrichtung keinen Antrag auf Berufsunfahigkeitsrente gestellt habe.

Alle Anderungen zu den 0.g. Angaben teile ich gemé&R § 14 der Satzung der Séchsischen Arzteversorgung umgehend mit.

Die im Formular gemachten Pflichtangaben sind allein zur Erfullung des Versorgungsauftrags der Séchsischen
Arzteversorgung notwendig und erforderlich. Sie werden auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

Ihre Daten werden von der Sachsischen Arzteversorgung unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen und
nur dann an externe Empfanger weitergegeben, sofern dies zur Abwicklung oder Bearbeitung lhres Anliegens erforderlich
ist, hierfur lhre Einwilligung vorliegt, oder eine andere gesetzliche Erlaubnis besteht.

Bitte beachten Sie weitergehend die verdffentlichte Datenschutzerklarung auf unserer Homepage www.saev.de.

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzrechtliche Einwilligungserkléarung

Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehend freiwillig gemachten Angaben zur Vereinfachung der Kommunikation
gemaR den aktuell geltenden Datenschutzregelungen verarbeitet werden. Die Einwilligung zur Verwendung der freiwillig
gemachten Angaben kann jederzeit fur die Zukunft, ohne Angabe von Griinden, widerrufen werden. Der Widerruf kann per
Post, Fax oder E-Mail an die Sachsische Arzteversorgung iibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift
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