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Erklärung über die Beschäftigungsverhältnisse 
gemäß § 18 Absatz 2d) Zahnärzte-ZV 

 
 

Ich erkläre hiermit, dass ich zum Zeitpunkt der Antragstellung  
 

 in keinem Dienst- oder Beschäftigungsverhältnis stehe. 
 
 in folgendem Dienst- oder Beschäftigungsverhältnis stehe: 
 
 Art der derzeitigen Tätigkeit: _______________________________________ 
 (z. B. Assistent, Angestellter, Vertreter) 

 derzeitiger Arbeitgeber: ___________________________________________ 
 

Das Beschäftigungsverhältnis hat einen Umfang von __ Stunden pro Woche. 
 

Das Beschäftigungsverhältnis endet mit Ablauf des _______________. 
 

__________________     __________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 
 
 

 

Erklärung über die Rauschgift- oder Trunksucht 
gemäß § 18 Absatz 2e) Zahnärzte-ZV 

 
 
Ich erkläre hiermit, dass ich nicht rauschgiftsüchtig bin oder innerhalb der letzten 
fünf Jahre war, dass ich mich innerhalb der letzten fünf Jahre keiner Entziehungskur 
gegen Trunksucht oder Rauschgiftsucht unterzogen habe und dass gesetzliche 
Hinderungsgründe der Ausübung meines zahnärztlichen Berufs nicht 
entgegenstehen. 
 

__________________     __________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 


