
Überprüfung  der  Mitgliedschaft  
in der Sächsischen Ärzteversorgung (SÄV)

Rechtsgrundlage der Erhebung ist § 14 der Satzung der Sächsischen Ärzteversorgung, unter Beachtung aller geltenden datenschutzrechtlichen Vorschriften.

    Sächsische Ärzteversorgung
       Einrichtung der Sächsischen Landesärztekammer
     Postfach  100 451

     01074     Dresden

* zutreffendes bitte ankreuzen und unterstreichen   Ärztin* / Arzt*    Tierärztin* / Tierarzt*

1. Angaben zur Person

 Titel/ akademischer Grad  Name, Vorname  Geburtsname/ früher geführter Name

 Geburtsdatum  Geburtsort  Staatsangehörigkeit

 Familienstand  Privatanschrift/ Straße, Hausnummer

 Land  Postleitzahl  Wohnort  Telefon privat

 Besteht eine Schwerbeschädigung/ Behinderung  ja    (Bitte Nachweis beifügen)  nein

 Besteht Berufs-/ Erwerbsunfähigkeit  ja    (Bitte Bescheid beifügen)  nein

 ja  (Bitte Bescheid beifügen)

 Besteht eine Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzl. Rentenversicherung  nein

2. Angaben zur Sächsischen Landesärztekammer (SLÄK)/ Landestierärztekammer (SLTÄK)

 Registriernummer der SLÄK/ SLTÄK  Approbation/ Berufserlaubnis seit   Pflichtmitglied seit  freiwilliges Mitglied seit

3. Angaben zur beruflichen Tätigkeit

 ohne ärztliche/ tierärztliche Tätigkeit (seit, bis)  als                       ( z.B. arbeitslos, berufsfremde Tätigkeit)

EUR  
 angestellt tätig seit  als  Bruttogehalt/ Monat

 Arbeitsstätte/ Klinik, Abteilung  (Adresse)  Telefon

EUR  
 selbständig tätig seit  als  reines Berufseinkommen

 Praxisanschrift  Telefon



3. Angaben zur beruflichen Tätigkeit  (Fortsetzung von Seite 1)

EUR  
 sonst.ärztl./ tierärztl. Tätigkeit seit  als (z.B. Praxisvertr., freier Mitarbeiter, Stipendiat, Gastarzt)  Bruttogehalt/ reines Berufseinkomen

 Dienststelle/ Praxisinhaber  (Adresse)  Telefon

 im  Beamtenverhältnis tätig seit   als (Beamter auf Widerruf, Zeit, Lebenszeit, Probe)        (Bitte Ernennungsurkunde beifügen)  

 Dienststelle (Adresse)  Telefon

 Angehörige der Bundeswehr/ Zivildienst (Zeitsoldat, Grundwehrdienst, Zivildienst, Wehrübung)  (Bitte Nachweis beifügen)  

 Dienststelle  (Adresse)  Telefon

4. Mitgliedschaften in vorherigen Versorgungswerken und sozialen Sicherungssystemen

 Angaben zur Mitgliedschaft in einer berufständischen Versorgungseinrichtung bzw. einem anderen sozialen Sicherungssystem 
 (In- und Ausland), in dem die Mitgliedschaft satzungsgemäß fortgesetzt wird:

             von                        bis                                              Name der Versorgungseinrichtung                    Land

 Angaben zu bisherigen Mitgliedschaften in anderen berufständischen Versorgungseinrichtungen/ sozialen Sicherungssystemen
 (In- und Ausland), in denen keine Pflicht-/ bzw. freiwillige Mitgliedschaft mehr besteht (historischer Verlauf):

             von                        bis                                              Name der Versorgungseinrichtung                     Land

Hiermit versichere ich, dass alle Angaben wahrheitsgemäß und vollständig sind.

 Ort, Datum                           Stempel und Unterschrift
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