@ LTK %
HESSEN

Landestierarztekammer Hessen Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Telefon: (06126) 92790 81
Telefax: (06126) 92790 99
E-Mail: kerstin.becker@Itk-hessen.de
Adresse: LudwigstraBe 1, 65510 Idstein

Anmeldung bei der Landestierdrztekammer Hessen
Wir freuen uns Sie als Mitglied begriiRen zu kénnen.

Durch Aufnahme lhrer tierdrztlichen Tatigkeit in unserem Zustandigkeitsbereich sind Sie gem. § 2 Abs. 1 des
Heilberufsgesetzes Mitglied der Landestierdrztekammer Hessen geworden.

Jeder, der bei seiner Tatigkeit die wahrend des veterinarmedizinischen Studiums erworbenen Kenntnisse und
Fahigkeiten verwertet, Gbt den tierdrztlichen Beruf aus. Dabei muss es sich nicht zwingend um eine
Erwerbstatigkeit handeln. Die Feststellung gilt deshalb auch fiir unbezahlte Doktoranden, Hospitanten usw.

Mit der Kammerangehorigkeit einher geht die Pflichtmitgliedschaft im Versorgungswerk der LTK Hessen. Da
die Erstellung einer Dissertation oder die Tatigkeit als Hospitant oder Praktikant tierarztliche Tatigkeit im
Sinne der Satzung des Versorgungswerks darstellt, sind alle Doktoranden, Hospitanten und Praktikanten
Pflichtmitglieder. Mitlieder ohne Einklinfte aus tierarztlicher Tatigkeit werden auf Antrag von der Entrichtung
des Mindestbeitrags an das Versorgungswerk befreit. Dieser Antrag ist mit der Anmeldung zu stellen. Sollten
Sie ein Stipendium erhalten, bitten wir um Ubersendung einer Kopie des Stipendienvertrags.

Bitte senden Sie die angefiigten Anmeldeunterlagen — unter Beifiigung einer beglaubigten Kopie der
Approbationsurkunde und eventuell einer Kopie des Stipendienvertrags — an die Geschaftsstelle der
Landestierarztekammer Hessen zurlick. Aufgrund von etwaigen Post-Zustellungsproblemen, empfehlen wir
die Ubersendung auf dem elektronischen Weg vorzunehmen, ausschliefSlich als *pdf-Format.

Hinweis: Auf Wunsch stellen wir lhnen gerne einen Tierarztausweis gegen eine Verwaltungsgebihr i. H. v.
10,00 Euro aus. Auf die Anlage wird verwiesen.

Wir mochten Sie abschlieRend darauf hinweisen,

e dass die Landestierarztekammer Hessen mit der HDI Lebensversicherung einen exklusiven
Gruppenvertrag zum Vorteil ihrer Mitglieder im Bereich der Arbeitskraftabsicherung/
Berufsunfahigkeitsvorsorge geschlossen. Die LTK Hessen sieht die zusatzliche private Vorsorge als
sinnvolle Erganzung zum Versorgungswerk an. Weitere Rahmenvertrdage sind in den Bereichen
Berufshaftpflicht- und Rechtsschutzversicherung geschlossen worden. Weiterfihrende
Informationen finden Sie unter www.ltk-hessen.de.

e dass die LTK Hessen den elektronischen Versandweg bevorzugt und nur im Einzelfall den Postweg
nutzt. Bitte tragen Sie daher auf dem Meldebogen lhre E-Mailadresse ein.

e dass Sie nach § 6 der Berufsordnung verpflichtet sind, sich beruflich fortzubilden und dies der
Kammer auf Anforderung nachweisen missen.

e dass Sie verpflichtet sind der Kammer alle Tatigkeits- und Adressdanderung anzuzeigen.



Informationen zum Schutz personenbezogener Daten nach der DSGVO fligen wir der Anlage bei. Die
Rechtsgrundlagen der LTK Hessen finden Sie unter www.ltk-hessen.de

Vielen Dank.
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Landestierarztekammer Hessen Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Bitte die nachfolgenden Formular
NICHT
doppelseitig ausdrucken!

Vielen Dank.



Kammerbeitrag

Far den jahrlichen Kammerbeitrag werden keine individuellen Beitragsbescheide erstellt. Die
Landestierarztekammer Hessen erldsst vielmehr eine Allgemeinverfigung in Form einer
offentlichen Zahlungsaufforderung, auf die im Januar des Kalenderjahres im Deutschen
Tierarzteblatt und auf der LTK-Homepage hingewiesen wird.

SEPA-Lastschriftmandat

Im Interesse aller Mitglieder mochten wir unseren Verwaltungsaufwand so gering wie moglich
halten. Bitte nehmen Sie deshalb am Abbuchungsverfahren teil. Dies hat auch Vorteile fir Sie:
Bei Erteilung einer Einzugsermachtigung erhalten Sie eine ErmaBigung des Kammerbeitrages
von 10,- € fir jedes volle Beitragsjahr.

Der fallige Beitrag wird automatisch von Ihrem Konto abgebucht. Mahngebihren und sonstige
Verwaltungskosten kénnen nicht mehr entstehen.

Bitte beachten Sie, dass neue Lastschrifteinzugsermachtigungen (SEPA-Basislastschrift) nur
schriftlich oder elektronisch mit qualifizierter Signatur eingereicht werden durfen.

Einwendungen nach § 4 Abs. 6

Einwendungen gegen die Beitragsberechnung sind nur zu berlcksichtigen, wenn sie nach
Bekanntgabe der offentlichen Zahlungsaufforderung bis spatestens 31. Januar des
Kalenderjahres in Textform vorgetragen werden. Bitte zeigen Sie etwaige
Tatigkeitsverdanderung rechtzeitig mit dem entsprechenden Formblatt an.

BeitragsermaBigungen nach § 5 der Beitragsordnung

Auf schriftlichen Antrag kann der Beitrag zur Vermeidung unzumutbarer Harten oder wegen

besonderer persdnlicher Umstande oder wirtschaftlicher Notlage gestundet, ermaBigt oder

erlassen werden. Der Antrag ist zu begrinden und mit geeigneten Nachweisen zur

Glaubhaftmachung zu versehen. Er muss bis 4 Wochen nach Eingang des Beitragsbescheides

des jeweiligen Beitragsjahres bzw. zum 1. des folgenden Monats, in dem die Beitragspflicht

begonnen hat, gestellt werden. Insbesondere wird:

1. der Jahresbeitrag fur Mitglieder, die am Veranlagungsstichtag Leistungen nach dem
Sozialgesetzbuch 1I (Grundsicherung fiur Arbeitssuchende) bzw. Sozialgesetzbuch XII
(Sozialhilfe) beziehen, auf den Beitrag gemal § 2 (1) Ziffer 4. ermaBigt,

2. der Jahresbeitrag fur Mitglieder der Beitragsgruppe gemaB § 2 (1) Ziffer 3., die monatlich
ein Nettoeinkommen aus nichtselbstandiger tierarztlicher oder berufsfremder Tatigkeit von
weniger als 1.200 Euro beziehen, um die Halfte des Regelbeitrags gemindert.

Uber Antriage entscheidet der Vorstand.



SEPA-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandat)
Flir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren (SEPA Core Direct Debit Scheme)

WICHTIG bitte ausfiillen:

Name und Anschrift des Kontoinhabers (Zahlungspflichtiger)
(Debtor name and address)

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers
(Creditor name and adress)

%

Landestierarztekammer Hessen @ I|:|TE|‘(C_;SEN

LudwigstralRe 1
65510 Idstein

Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier): Mandatsreferenz:
DE742Z700000541740 (Mandatsreference): (complete by the creditor)

Ich/Wir erméchtige(n) die Landestierdrztekammer Hessen wiederkehrende Zahlungen von meinem/unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der
Landestierdrztekammer Hessen auf mein/unser Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzuldsen.

By signing this mandate form, you authorise (A) Landestierdrztekammer Hessen to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from Landestierdrztekammer
Hessen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Note: As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your
agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was
debited.

Verpflichtungsgrund (Typ of payment): Kammerbeitrag

Kontoinhaber (Zahlungspflichtiger) ( account nummer debtor)

StraRe, Hausnummer (Street name and number) , PLZ, Ort (Postal code and city), Land (Country)

Kreditinstitut (Bank)

BIC1 (Swift BIC)

IBAN (Account number-IBAN)

Ort, Datum (Location, date) Unterschrift(en) Zahlungspflichtiger (Signature(s) debtor)




Hinweis:

Seit Einflihrung der Tierarztausweise im Scheckkartenformat ist kein Lichtbild mehr erforderlich.
Dieser Ausweis ist in Verbindung mit dem Personalausweis auf Lebenszeit giltig. Die
Verwaltungsgebiihr betragt 10,00 Euro. Die Herstellung des Ausweises erfolgt bei der
Bundestierarztekammer e. V., Franzosische Str. 53, 10117 Berlin.

Eine Weitergabe der personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. C DSGVO.
Verantwortlich fir die Datenweitergabe ist die Landestierdarztekammer Hessen. Im Ubrigen
verweisen wir auf unsere Datenschutzerkldarung auf der Webseite www.ltk-hessen.de

Abs.:
Landestierarztekammer Hessen
Frau Kerstin Becker
LudwigstraBe 1

Akad. Titel, Vorname und Name

65510 Idstein StraRe / Hausnr.

oder per email: kerstin.becker@Itk-hessen.de

PLZ/Ort

Antrag auf Ausstellung eines Tierarztausweises
Einverstandniserklarung

Bitte ausfillen:

Amtsbezeichnung / Akad. Titel:

Vorname / Nachname
(muss mit dem Personalausweis tGbereinstimmen)

Geburtsdatum / Geburtsort:

Der/Die Unterzeichner/in hat zur Kenntnis genommen, dass eine Verwaltungsgebihr in Hohe von
10,00 Euro fillig wird (in bar oder Uberweisung auf eines unserer Konten; siehe Fufzeile) und dass
der Ausweis nur begrenzt giiltig ist, wenn eine voriibergehende Erlaubnis zur Ausiibung des
tierarztlichen Berufes gem. § 11 Bundestierarzteordnung vorliegen sollte.

Dartiber hinaus bestatigt der/die Unterzeichner/in, dass ihm/ihr nicht durch eine andere
(Landes-)Tierarztekammer bereits ein Tierarztausweis (im Scheckkartenformat) ausgestellt wurde.

Ort / Datum Unterschrift

Bankverbindung:
ApoBank Diisseldorf IBAN DE13 3006 0601 0101 241249 BIC (Swift Code) DAAEDEDD
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(Wird durch Kammer ausgefillt)

Tierarztekammer-
|:| Erstzugang |:| Abgang

Meldebogen V13
|:| Neuzugang |:| Veranderung

*) Angabe freigestellt
) Angabe freigeste |:| Wiederzugang |:| ohne Anlage
Kammer-Nr. Kammer-Datum ZTD-Nr. ZTD-Datum
Akademischer Titel Staatsangehorigkeit
|:| mannl. |:| weibl. |:| divers
Nachname Vorname
Geburtsdatum Geburtsort Geburtsname
Privatanschrift (wichtig, wird von Kammer fiir Korrespondenz benétigt): Telefon *): ( )
Strasse / Postfach: Telefax *): ( )
PLZ: Ort: Kreis:
Dienstanschrift: [ ] identisch mit Privatanschrift
(Dienststelle / Praxis / Firma) Telefon *): ( )
Telefax *): ( )
Strasse / Postfach:
PLZ: Ort: Kreis:
Versandanschrift fiir Deutsches Tierarzteblatt ] identisch mit Privatanschrift [] identisch mit Dienstanschrift
Strasse / Postfach: | PLZ: | ort:
E-Mail:
Zuletzt Mitglied der Kammer: Kammerbeitrag bezahlt bis Ende: Héhe: EURO
Besteht eine weitere Mitgliedschaft bei einer Kammer? [ ] nein [ ]ja, bei der Kammer:
Mitglied des Versorgungswerks: Im neuen Kammerbereich titig bzw. wohnhaft seit:
Tierarztliche Priifung Datum: an Hochschule:
Approbati Wichtig, bitte a4 Ort der Ausstellung:
pprobation ausfiillen atum rt der Ausstellung:
Promotion Datum Ort der Ausstellung:
Erlaubnis zur Auslibung des tierarztlichen Berufes: (nur fur Tierarztinnen und Tierdrzte ohne deutsche Approbation
Von: Bis: Ort der Ausstellung:
Fachtierarztanerkennung . Anerkennung Datum der
. . . (bitte Datum der . . s
Teilgebietsbezeichnung durch die Erméachtigung zur
] ankreuzen) Anerkennung: . .
Zusatzbezeichnung Kammer: Weiterbildung:

|
|
|

(Ort und Datum) (Unterschrift)



Art der Tatigkeit

Formular
Stand: 08/2024

*) Angabe
freigestellt

Seite 1 von 2 (bitte wenden)

[] Neuzugang [] Abgang
[] Wiederzugang [] Veranderung

Mitglied-Nr.:

[ mannl. [ divers akademische Titel

[ weibl.

Geburtsdatum

Tatigkeit Praxis-Nr.

Nachname

Vorname

Privatanschrift (wichtig, wird von der Kammer fir die Korrespondenz benétigt):

Telefon™: ( )

StralRe/Postfach:

Telefax™: ( )

PLZ: Ort:

Kreis:

Dienstanschrift:

[ identisch mit Privatanschrift

(Dienststelle/
Praxis/Firma)

Telefon™: ( )

Stralke/Postfach:

Telefax™: ( )

PLZ: Ort:

Kreis:

Privat-E-Mail*:

Dienst-E-Mail*:

O Niedergelassene/-r (prakt.) Tierarztin/Tierarzt

[ in Einzelpraxis

(in eigener Praxis) seit
In [0 Gemeinschaftspraxis* [ Gruppenpraxis* mit * Behandelt werden Uiberwiegend:
[ Nutztiere [0 Kieintiere [0 Pferde [ sonstige
O Kieintiere und Pferde [0 Nutztiere und Kleintiere [0 Nutztiere und Pferde [ Nutz-, Kleintiere
und Pferde
U Geschéftsfiihrer der Gesellschaft /
Praxis-/Klinikleitung der Gesellschaft: L —
[ Sonstige selbstindige Titigkeit; welche? seit
O Praxisassistent/-in  pej: seit
Behandlungsschwerpunkt welcher Tierart?™ [0 Nutztiere [0 Kileintiere [ Pferde
* Mehrfachangaben méglich
O Praxisvertreter/-in  pe;: seit
Behandlungsschwerpunkt welcher Tierart?™ [0 Nutztiere [0 Kileintiere [ Pferde
* Mehrfachangaben méglich
O Beamtin/-er 0 Angestelite/-r O Privatwirtschaft/Industrie seit
[0 Referendar/-in im 6ffentlichen Dienst [0 Pharmazeutische Industrie
[ Veterinidrverwaltungsdienst seit [ Fleischwaren- und Lebensmittelindustrie
[0 Bund [0 Futtermittelindustrie
0 Land [0 Besamungsstation
O Kreis/Gemeinde O Landwirtschaft
[0 Institut/Amt/Anstalt [0 Sonstige Industrie
[0 Bundesamt/-institut [0  AuRendienst im Kammerbereich:
[J Bundesforschungsanstalt O Sonstige veterinarmedizinische Tatigkeit™
[0 Veterinar-/Landesuntersuchungsamt [0 Im Ausland tierarztlich tatig
[ Tiergesundheitsamt U Berufsfremde Tatigkeit™
[ Tiergesundheitsdienst welche?:*
[0 Sonstiges Institut [0 stipendiat
n Veterinarmedizinische Bildungsstatte n Doktorand/Hospitant ohne Entgelt

[] akademische Hilfskraft
[ wissenschaft. Mitarbeiter

Seite 1 von 2 - bitte wenden

Beschaft.-Verbot/Mutterschutz/Elternzeit




[0 Andere Hochschule oder Universitt Ohne Berufsausiibung
[ Schlachttier- und Fleischuntersuchung

[0 Bundeswehr

Arbeitslos mit Leistungsbezug

Oooad

Arbeitslos ohne Leistungsbezug

[0 Bezug von Krankengeld

[0 Im Ruhestand

0 Nebentatigkeit/zusitzliche Tatigkeit seit -
[J Schlachttier- u. Fleischuntersuchung []  Lbm.-Hygieneiiberwachung [ Privatwirtschaft/Industrie
[ § 7 SchHaltHygV [ Turnierbetreuung [ instrumentelle Besamung [ sonstige welche?

(Ort und Datum): (Unterschrift):




BESCHEINIGUNG

Zur Vorlage bei der Landestierarztekammer Hessen
LudwigstraRRe 1, 65510 Idstein

Far

Hiermit wird bescheinigt, dass oben Genannte/r seit ................ als unbezahlte/r
Doktorand/in in unserer Klinik / in unserem Institut betreut wird und keine Einklnfte aus
tierarztlicher Tatigkeit erhalt.

Ort/Datum Unterschrift und Stempel
Klinik / Institution
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Landestierarztekammer Hessen

— Versorgungswerk —

Mitgliedschaftserhebungsbogen

Angaben zur Person

Name (gof. Akademischer Grad):

Vorname:

Geburtsname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Saatsangehorigkeit:

StraRe/Hausnummer:

Postleitzahl/Wohnort:

Telefonnummer:

E-Mail:

Sozialversicherungsnummer:

Familienstand: [ ledig [ verheiratet/verpartnert seit:

[1 geschieden [ verwitwet

Hinweise: Fr telefonische erteilte Auskiinfte sowie fiir die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tibernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierarztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erfiillung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (8§ 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).
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Angaben zur beruflichen Tatigkeit

[1 Angestelltenverhéltnis seit / ab (vertragsbeginn / genaues Datum)

als

Arbeitgeber:

Anschrift des Arbeitgebers:

Besteht eine Mehrfachbeschéaftigung? (1 Nein [ Ja, seit

Wenn ja, im 2. Angestelltenverhaltnis tatig als

bei (Arbeitgeber)

Bitte beachten Sie, dass fir jede neue Beschéftigung innerhalb einer Frist von 3
Monaten ab Beschéaftigungsbeginn elektronisch ein neuer Befreiungsantrag bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund zu stellen ist um eine Doppelversicherung zu
vermeiden: https://www.e-befreiungsantrag.de/ebefreiung/#/?bvnumber=031

[1 geringfugige Beschéftigung / Minijob seit / ab
(bitte beachten Sie die Information zum Minijob auf unserer Homepage — bei Befreiung von der Rentenversicherungspflicht
bitten wir um Vorlage des entsprechenden Nachweises)

[ Niedergelassene/-r (prakt.) Tierarztin/Tierarzt seit / ab

[ ] sonst. selbst. Tatigkeit (z.B. Praxisvertreterfireier Mitarbeiter) Seit / ab

[ 1 Doktorand/in / Hospitant/in ohne Entgelt seit / ab

(Befreiung von der Pflichtmitgliedschaft mdglich — Antrag siehe Homepage des Versorgungswerks der LTK Hessen)

[ Stipendiat/in seit / ab

(Befreiung von der Pflichtmitgliedschaft mdglich — Antrag siehe Homepage des Versorgungswerks der LTK Hessen)

[] Beamter/Beamtin seit / ab
(Ich bin von der Mitgliedschaft ausgenommen - bitte eine Kopie der Ernennungsurkunde beifiigen)

[1 ohne tierarztliche Tatigkeit / arbeitslos seit / ab
(Ich bin von der Mitgliedschaft ausgenommen)

L1 berufsfremde Tatigkeit seit / ab

(Ich bin von der Mitgliedschaft ausgenommen — bitte Nachweis beifligen)

Hinweise: Fr telefonische erteilte Auskiinfte sowie fiir die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tibernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierarztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erfiillung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (8§ 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).


https://www.e-befreiungsantrag.de/ebefreiung/
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Angaben zu friheren Mitgliedschaften

Falls Sie vor Aufnahme lhrer beruflichen Tatigkeit in Hessen schon Mitglied in einer
anderen Versorgungseinrichtung waren, bitten wir Sie, hier den Zeitraum der

Mitgliedschaft sowie den Namen der Versorgungseinrichtung anzugeben

Versorgungseinrichtung

Mitgliedschaft von bis

L1 Ich beantrage die Beitragsuberleitung zum Versorgungswerk der LTK Hessen
[1Ja [J Nein

dortige Mitgliedsnummer:

Hinweis: eine Beitragsuberleitung ist nur moglich, sofern in der abgebenden Versorgungseinrichtung fur nicht mehr als 96 Monate
Beitrédge entrichtet wurden und das 50. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Aufnahme der Tatigkeit im neuen Kammerbereich noch
nicht vollendet ist. Die Uberleitung kann binnen 6 Monaten nach Eintritt der Pflichtmitgliedschaft beantrag werden. Eventuelle
bisher zur Deutschen Rentenversicherung geleisteten Beitrage kénnen in keinem Fall Ubergeleitet werden. Eine Kopie des

Erhebungsbogens darf zum Zwecke der Beitragstuberleitung an mein bisher zustandiges Versorgungswerk gesendet werden.

Ort, Datum Unterschrift

Hinweise: Fr telefonische erteilte Auskiinfte sowie fiir die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tibernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierarztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erfiillung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (8§ 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).



Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht im Versorgungswerk
der Landestierirztekammer Hessen gem. § 9 Abs. 1

Landestierdrztekammer Hessen
-Versorgungswerk-
Ludwigstral3e 1

65510 Idstein

Antragsteller/in:

Stral3e:

PLZ/Ort:

Ich beantrage die Befreiung von der Versicherungspflicht im Versorgungswerk der
Landestierdrztekammer Hessen ab dem

|:| Ich bin zurzeit Doktorand/in ohne Entgelt

D Ich bin zurzeit Hospitant/in oder Stipendiat/in (Bitte Bewilligungsbescheid beifiigen)

Mit ist bekannt, dass ich mit dem Tag der Antragstellung auf mogliche Versorgungsanspriiche
gegeniiber dem Versorgungswerk der Landestierdrztekammer Hessen verzichte.

Dariiber hinaus verpflichte ich mich, jede Verdnderung mitzuteilen, die die Voraussetzungen
fiir die Befreiung beriihrt (z.B. Abschluss der Promotion, etc.)

, den

(Unterschrift Antragsteller/in)

, den

(Unterschrift / Stempel von Institut, Klinik od. AG)

Antrag genehmigt:

(Dr. Sabine Tobies)
Vorsitzende des Verwaltungsrats



Absender:

An die NAME: oot eeeee e eeeeeeeaeens
Landestierarztekammer Hessen
Ludwigstralle 1
g Strale: e
65510 Idstein
PLZ/OME: weveieeieeieeeeeeeeeeeeeeeen

Einwilligung

Die Landestierarztekammer Hessen ist nach § 2 Abs.3 des Hessischen Heilberufsgesetztes in
Verbindung mit Art 6 Abs. 1 lit. c DSGVO ermachtigt, Daten zu erheben und zu speichern. Fir die
Landestierarztekammer Hessen gelten die Bestimmungen des Hessischen Datenschutzgesetzes und
der DSGVO in der jeweils geltenden Fassung.

Der/die Unterzeichner/in willigt ein, dass die Landestierarztekammer Hessen dartiber hinaus, die
Adressdaten an die Versandstelle des Verlags des Deutschen Tierarzteblattes direkt oder indirekt
weiterleitet und die sonstigen Daten der Bundestierdrztekammer e. V., Franzésische Strafse 53,
10117 Berlin, fur wissenschaftliche Untersuchungen und statistische Erhebungen anonymisiert zu
Uberlassen.

Die Landestierarztekammer Hessen ist ferner ermachtigt, meine Adressdaten an einschlagige
Berufsverbande und tierarztliche Institutionen weiterzuleiten, sowie im Deutschen Tierarzteblatt zu
veroffentlichen. Dies umfasst z. B.

e Anerkennung/Zuerkennung einer e Weiterbildungserméachtigung*
FTA- oder Zusatzbezeichnung*

e Praxiseroffnung* e Praxisverlegung*

e Verlust des Tierarztausweises*

e Geburtstage (ab dem 60ten Lebensjahr)* e Traueranzeige*

* Nicht zutreffendes ggf. streichen

Diese Einwilligung ist freiwillig. Ich kann sie ohne Angabe von Griinden verweigern, ohne dass ich deswegen
Nachteile zu beflirchten hatte. Ich kann diese Einwilligung zudem jederzeit in Textform (z. B. Brief, E-Mail)
widerrufen.

(Datum) (Unterschrift)
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