
Bitte zurücksenden an: 
Per Fax:  0851 – 3 50 80 
Per e-mail: info@aekv-passau.de 
 
 
Ärztlicher Kreisverband Passau 
Leonhard-Paminger-Str. 1 / 518 
94032 Passau 
 
 

Änderungsanzeige 
 
Name und Vorname: ____________________________________________ 
 

Akademischer Grad: ____________________________________________ 
 

Geb.-Datum:  ____________________________________________ 
 
 

Änderung der Dienststelle 
 
Neue Dienststelle: ____________________________________________ 
 

Ab:   ____________________________________________ 
 

PLZ, Ort:  ____________________________________________ 
 

Straße:   ____________________________________________ 
 

Telefon u. Fax:  ____________________________________________ 
 

e-mail:   ____________________________________________ 
 
 

Änderung der Tätigkeitsart 
 
tätig als _____________________________________ ab ________________ 
 

 
Änderung der Privatadresse 
 
Ab:   ____________________________________________ 
 

PLZ, Ort:  ____________________________________________ 
 

Straße:   ____________________________________________ 
 

Telefon u. Fax:  ____________________________________________ 
 

e-mail:   ____________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________ 

Name der Ärztin / des Arztes    Datum, Unterschrift 

 

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.aekv-passau.de. 
Auf Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu 

Ärztlicher Kreisverband Passau 

mailto:info@aekv-passau.de
http://www.aekv-passau.de/

