
 

Stellenaufgabe, -wechsel, Umzug? 
 

 
 

 

 

Ändert sich Ihre Adresse? 

Dann schicken Sie bitte diese Meldung ausgefüllt drei Wochen 

vorher an:  

 
Ärztekammer Westfalen-Lippe 
Postfach 40 67 
48022 Münster 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

Familienname 
 

Vorname 
 

Arzt-Nr.  Geburtsdatum 

 

 

 
 
 

 
 

Neue Privatanschrift ab 
 

 
Straße 

Postleitzahl Ort 

Postfach 

Telefon, Fax 

E-Mail-Adresse 

 

 

 

 

  _____________________________________________ 

  Ort, Datum, Unterschrift 

 

 

Neue Dienstanschrift ab 
 

 
Bezeichnung der Dienststelle 
 
Straße 

Postleitzahl  Ort 

Telefon, Fax 

E-Mail-Adresse 
 
genaue Dienstbezeichnung 
 

Tätigkeit im Gebiet/Teilgebiet/Abteilung 
 
Stunden pro Woche 
 
 

 

Arbeitslos ab 
 
 

 

Elternzeit 
mit bestehendem Dienstverhältnis ab 
 
 

 

Weitere ärztliche Tätigkeit ab 
 

 
Bezeichnung der Dienststelle 
 
Straße 

Postleitzahl Ort 

Telefon, Fax 

E-Mail-Adresse 
 

genaue Dienstbezeichnung 
 
Stunden pro Woche 
 
 

 

Sind Sie momentan in Weiterbildung?  ja  nein 

 

 
Wenn ja, welches Gebiet, welche Facharztkompetenz oder Schwer-
punktbezeichnung oder welche Zusatzweiterbildung streben Sie an? 
 

Seit wann? 


