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Die Datenerhebung erfolgt nach Art. 2 sowie nach Art. 4 Abs. 6 und 7 Heilberufe-Kammergesetz (HKaG) i. V. m. der
Meldeordnung, soweit sie nicht als ,freiwillig“ gekennzeichnet sind.

Der Meldebogen geht an den arztlichen Kreisverband, den arztlichen Bezirksverband und die Bayerische
Landesarztekammer (Berufsvertretung).

Die Berufsvertretung erfiillt mit der Nutzung der Daten, auch der freiwillig mitgeteilten Daten, ihre gesetzlichen Pflichten
aus Art. 2 HKaG. Dies umfasst auch die Information liber Fortbildungsveranstaltungen.

Zudem kann die Berufsvertretung zum Zweck der Versendung von Werbung anlédsslich von Wahlen zu Organen der
Berufsvertretung die jeweiligen Mitgliederadressen an den Vertreter des Wahlvorschlages herausgeben.

Die Einwilligung zur Datenweitergabe kann jederzeit widerrufen werden. Datenschutzinformationen siehe
www.blaek.de, Impressum/Datenschutz.

Beigefiigt sind beglaubigte Abschriften bzw. beglaubigte Fotokopien:

O Approbationsurkunde O Facharzturkunde(n)

O Erlaubnis gem. § 10 BAO O Schwerpunktbezeichnungsurkunde(n)

O Promotionsurkunde [ Zusatzbezeichnungsurkunde(n)

O Nachweis ausl. akad. Grade O Fachkunden/Fakultative WB

O Ernennungsurkunde(n) [ Sonst. NaChWeISE ........ccccueeiiiiiiieiiieieeee e

Die Vorlage der Originalurkunden kann verlangt werden.

Siegel ,den ...............

Unterschrift des Arztlichen Kreis- bzw. Bezirksverbandes Unterschrift Arztin/Arzt
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Sie kommen lhrer Meldepflicht auch dann nach, wenn Sie mit den Datenweitergaben an eine oder
beide Versicherungen nicht einverstanden sind !

Die Bayerische Landesarztekammer hat mit der Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Koniginstr.
28, 80802 Munchen, einen Gruppenversicherungsvertrag zur privaten Krankenversicherung mit

besonderen Konditionen fur unsere Mitglieder sowie deren Familienangehérige abgeschlossen. Nur mit lhrer

Zustimmung werden dem Vertragspartner folgende Daten zur Beratung Uber Produkte der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet:

Name, Vorname(n), Anschrift, Geburtsdatum, Titel, Geschlecht.

Die Datenlibermittlung begriindet kein Versicherungsverhaltnis mit der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Ubermittlung der o.g. Daten an die Allianz Private
Krankenversicherungs-AG sowie an den regional zustandigen Allianz Versicherungsvertreter ein,
um mich zu allen Angeboten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung umfassend zu beraten.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spater zu
widerrufen.

Verantwortlicher im Sinne der DSGVO st die Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Koniginstr. 28,
80802 Miinchen sowie der jeweils regional zustandige Allianz Versicherungsvertreter. Informationen der
dort verarbeiteten personenbezogenen Daten erhalten Sie unter der vorstehenden Adresse oder unter
www.allianz.de/datenschutz.

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt

Die Bayerische Landesérztekammer hat mit der Deutschen Arzteversicherung einen Gruppen-
versicherungsvertrag zur Berufshaftpflichtversicherung — MedProtect abgeschlossen. Nur mit lhrer
Zustimmung werden dem Vertragspartner folgende Daten weitergeleitet:

Name, Vorname(n), Geburtsdatum, Anschrift, Tatigkeit
Die Dateniibermittiung begriindet kein Versicherungsverhaltnis mit der Deutschen Arzte-
versicherung, sondern gibt dieser die Moglichkeit, Sie Uber Angebote zur Berufs-

haftpflichtversicherung zu informieren.

Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie mit der Weitergabe der o.g. Daten an die Deutsche
Arzteversicherung einverstanden sind.

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt

Sie kénnen die Einwilligung zur Datenweitergabe verweigern.

Fir den Fall, dass Sie lhre Einwilligung verweigern, weisen wir darauf hin, dass der Arzt nach § 21 der Berufsordnung fiir die Arzte
Bayerns verpflichtet ist, sich hinreichend gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen seiner beruflichen Tatigkeit zu versichern!

Bei Nichtvorhandensein einer Krankenversicherung kann ein Verstol3 gegen § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG vorliegen. Nach dieser
Vorschrift ist jede Person mit Wohnsitz im Inland verpflichtet, fiir sich eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieRen, die
Kostenerstattung flir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst. GemaR Satz 2 besteht die Pflicht, nach Satz 1 unter
anderem nicht fUr Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert oder versicherungspflichtig sind oder
Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, im Umfang der jeweiligen
Berechtigung.

Die Einwilligung zur Datenweitergabe kann jederzeit widerrufen werden.
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