
Mitgliedsnummer*  
 

* wird durch die LZÄKB vergeben 

 
Antrag auf Ausstellung eines Zahnarztausweises 
 
 

Name  

Vorname  

Geburtsdatum  

Geburtsort  

Anschrift  

 
 

 1 Passbild ist dem Antrag beizufügen 
 
 
   
Datum Unterschrift 
 
 
Hinweis 
für manuelle Ausfülloption 
 
Bitte füllen sie den Antrag wegen der besseren Lesbarkeit nur mit Großbuchstaben  
(also in BLOCKSCHRIFT) aus. 
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