
Name, Vorname, Titel der/des niedergelassenen Zahnärztin/Zahnarztes

__________________________________________________________________________________

Straße     __________________________________________________  Hausnummer ___________

PLZ        _________________________       Ort  __________________________________________

Telefon   _________________________      Fax  __________________________________________

Hiermit erkläre ich mich mit der Veröffentlichung meiner Stammdaten für meine Zahnarztpraxis in der
Online-Zahnarztsuche der BLZK unter www.blzk.de einverstanden. Mir ist bekannt, dass diese Ein-
willigung freiwillig ist und ohne meine Einwilligung eine Veröffentlichung meiner Daten in der Online-
Zahnarztsuche der BLZK nicht möglich ist.

Folgende in der Mitgliederverwaltung des zuständigen Zahnärztlichen Bezirksverbands hinterlegten
Stammdaten werden bei vorliegender Einwilligungserklärung in die Online-Zahnarztsuche der BLZK
übernommen:

Nachname, Vorname, Titel; Praxisanschrift; Telefonnummer und Faxnummer der Praxis.
Wenn gegeben: Fachgebiet (in Bayern nur Oralchirurgie, Kieferorthopädie, MKG-Chirurgie).
Änderungen in den Stammdaten werden automatisch übernommen.

Ich erkenne Folgendes als mir bekannt an:
•   Die veröffentlichten Daten können im Internet eingesehen werden und eventuell auch kopiert werden.
•   Die Veröffentlichung und Editierung von Zusatzdaten kann künftig von mir selbst über ein Formular
    (Editor) in der Online-Zahnarztsuche der BLZK vorgenommen werden (siehe beiliegende Information).
•   Für die Veröffentlichung meiner Daten entstehen für mich keine Kosten.

Mir ist bewusst, dass ich die Einwilligung jederzeit schriftlich gegenüber der Bayerischen Landes-
zahnärztekammer oder meinem zuständigen Zahnärztlichen Bezirksverband widerrufen kann.

q Ja, ich möchte in der Online-Zahnarztsuche der BLZK erscheinen und willige in die Veröffent-
      lichung meiner in der Mitgliederverwaltung des zuständigen Zahnärztlichen Bezirksverbands
      hinterlegten Stammdaten in der Online-Zahnarztsuche der BLZK ein. Diese Einwilligung gilt
      auch für die von mir persönlich im Editor der Online-Zahnarztsuche der BLZK zur Veröffent-
      lichung freigegebenen Zusatzdaten.

q Ich möchte nicht in der Online-Zahnarztsuche der BLZK erscheinen. 

_____________________________ _________________________________________________
Ort/Datum Unterschrift
                                                                                                                              Stand: November 2015 

Bayerische Landeszahnärztekammer, Fallstraße 34, 81369 München

An den
Zahnärztlichen Bezirksverband Oberpfalz
Albertstraße 8
93047 Regensburg

20. Juli 2015
Einwilligungserklärung – Online-Zahnarztsuche der BLZK

Rückantwort per Post oder
Fax an: 0941 59204-70
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