
Verein Lübecker Zahnärzte e.V. 

Beitrittserklärung 

Dem Verein Lübecker Zahnärzte e.V. (VLZ) trete ich als Mitglied bei. 

□    Mit der vierteljährlichen Abbuchung der Mitgliedsbeiträge für Vollzahler von z.Zt. 42,- € 
für niedergelassene und angestellte Zahnärztinnen und Zahnärzte durch die 
Kassenzahnärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein in Kiel bin ich einverstanden. 

□   Mit der jährlichen Vorauszahlung von z.Zt. 5.- €/Monat für Ausbildungsassistentinnen 
und Ausbildungsassistenten bin ich einverstanden. 

Die Satzung des Verein Lübecker Zahnärzte e.V. habe ich erhalten und erkenne sie hiermit 
an. Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich mit der Verarbeitung meiner personen-
bezogenen Daten gem. der Datenschutzhinweise des Vereins einverstanden. 

Lübeck, den ……………….. 

 

Stempel      Unterschrift ...................................... 

Persönliche Angaben (bitte in Druckschrift) 

Name: ………………………………….   Vorname(n): …………………………………. 

Geburtsdatum: ……………………   Geburtsort: …………………………………… 

Approbationsdatum/-ort:      ………………………………………………………………… 

Promotionsdatum/-ort:         …………………………………………………………………  

Niederlassung: PLZ/Ort         ………………………………………………………………… 

   Straße/Nr.      …………………………………………………………………  

                           Telefon           ………………………………………………………………… 

                           Mail                 …………………………………………………………………  

  Webseite        …………………………………………………………………  

Privat:              PLZ/Ort           ………………………………………………………………… 

             Straße/Nr.       …………………………………………………………………  

             Telefon            ………………………………………………………………… b.w. 



Berücksichtigung der Mitgliedschaft: 

Im örtlichen Fernsprechbuch für Lübeck und Umgebung befindet sich eine gemeinsame Liste 
aller Zahnärztinnen und Zahnärzte. Die Zusammenstellung ist eine Anzeige des VLZ und wird 
durch den Verein redaktionell betreut. Die Anzeigegebühren werden pro Jahr auf alle 
Kolleginnen und Kollegen umgelegt und von der KZV Schleswig-Holstein jährlich über das 
Abrechnungskonto eingezogen 

□ Ich bin mit dem Eintrag in die Anzeige und den Einzug der Gebühren über mein    
Abrechnungskonto bei der KZV Schleswig-Holstein einverstanden. 

□   Ich bin mit der Veröffentlichung meines Names in der Mitgliederliste des VLZ einverstanden. 

□  Ich willige in die Kontaktaufnahme zu Vereinszwecken (Mail/Telefon) ein.   

Datenschutz und Verarbeitung personenbezogener Daten: 

• Zweck der Datenverarbeitung: Aufnahme als Mitglied, Kommunikation, Abrechnung 
von Mitgliedsbeiträgen, Information zu Vereinsaktivitäten, Notdiensteinteilung. 

• Rechtsgrundlagen: DSGVO, Satzung des VLZ. 

• Speicherung personenbezogener Daten: die angegebenen Daten werden in einer 
elektronischen Mitgliederakte und in der Mitgliederliste gespeichert. 

• Weitergabe: eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur mit ausdrücklicher Erlaubnis und 
Einwilligung des Mitglieds. 

• Aufbewahrungsdauer: eine Löschung der Mitgliedsdaten erfolgt nach Beendigung der  
Mitgliedschaft auf Antrag des Mitglieds. Alle Mitglieder haben jederzeit das Recht, 
Auskunft über die gespeicherten Daten oder deren Berichtigung zu erhalten. 

Kontakt/Ansprechpartner für Rückfragen: 

ZA Eric Alfred Brand, Wakenitzstraße 1, 23564 Lübeck, 0451-792212 oder 0172-6063049      
vlz-ev@t-online.de oder info@zahnarzt-e-brand.de  

□  Mitgliedsantrag eingegangen und angenommen: 

□  Mitteilung an KZV Schleswig-Holstein Fr. Andrea Richter: 

□  Eintrag ins Telefonverzeichnis: 
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