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Ausfüllhinweise 

Bitte die Formulare in den dafür vorgesehenen Feldern leserlich in Druckschrift ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen, da die 
Formulare elektronisch gelesen werden. Pflichtfelder sind in den Formularseiten mit (*) gekennzeichnet, alle weiteren Angaben 
sind freiwillig.

Bitte denken Sie daran, die Angaben mit einer Unterschrift am Ende jeder ausgefüllten Seite zu bestätigen.

Bitte Senden Sie die ausgefüllten Unterlagen im Original per Post an die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz zurück. Die zur 
Registrierung erforderlichen Unterlagen entnehmen Sie bitte der beigefügten Übersicht.

Im Übrigen finden Sie diese Formulare zum Ausdrucken auch unter www.pflegekammer-rlp.de > Für Mitglieder > Downloads/
Formulare.

Rechtsgrundlagen und Datenschutz 

Die Daten werden aufgrund § 1 Abs. 5 Heilberufsgesetz Rheinland-Pfalz in der Fassung der Bekanntmachung vom 19.12.2014 
(GVBl. 2014, S. 302) in Verbindung mit der Meldeordnung und der Beitragsordnung der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz 
erhoben. Diese Daten werden gemäß § 1 Abs. 5 HeilBG an das für den Ort der Berufsausübung zuständige Gesundheitsamt zur 
Erfüllung der Aufgaben übermittelt. 

Unser Datenschutzbeauftragter: 
CTM-COM GmbH
Marienburgstraße 27, 64297 Darmstadt 
Telefon: 06151 - 394272, Fax: 06151- 394273 
datenschutz@ctm-com.de

Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist: 
Landespflegekammer Rheinland-Pfalz
Große Bleiche 14-16, 55116 Mainz
Tel.: 06131 327380, Fax: 06131 3273899
E-Mail: info@pflegekammer-rlp.de

Temira.Skiba
Durchstreichen



N
U

R
 

Z
U

R
Ü

C
K

S
E

N
D

E
N

,
 

W
E

N
N

 
Ä

N
D

E
R

U
N

G
E

N
 

V
O

R
L

I
E

G
E

N
 

!
!

!
!

Bitte im Original und unterschrieben per Post senden an: Große Bleiche 14 –16 | 55116 Mainz

Angaben zur Person  – 2 –

  1

 �Ich bin damit einverstanden, dass meine privaten Adressdaten für Einladungen zu Fortbildungsveranstaltungen an die jeweiligen Veranstalter 
weitergegeben werden dürfen. Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.

28

Name*	

Vorname*	

Geburtsname*	

frühere Namen*	

Geburtstag* / -ort*	

Geschlecht*	   weibl.    männl.

Staatsangehörigkeit* 

Straße* / Hausnr.*	

PLZ* / Ort*	

Land*	

Telefon privat	 Telefax privat   

Mobil privat	

E-Mail privat

 	Ich stimme der Zusendung des Newsletters der Landespflegekammer an meine E-Mail-Adresse zu. 		 Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. 

Mitgliedschaft / Angaben zur Berufserlaubnis   (beglaubigte Kopie der Berufserlaubnis unbedingt beilegen!) 

Eintrittsdatum 

Gesundheits- und Krankenpfleger(-in) / Krankenschwester / Krankenpflege

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(-in) / Kinderkrankenschwester / Kinderkrankenpflege 

Altenpfleger(-in)

Pflegefachfrau-/mann
Zusatzangaben für freiwillige Mitglieder

Auszubildende(-r) in einem der oben genannten Heilberufe	 Altenpflegehelfer(-in)

Krankenpflegehelfer(-in) beruflich nicht mehr in Rheinland-Pfalz tätig

beruflich derzeit in folgendem Bundesland tätig 

17

18
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25
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23 Rentner(-in)  24
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Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit aller Angaben. . 
Mir ist bekannt, dass ich alle eintretenden Änderungen zeitnah mitzuteilen und nachzuweisen habe.

Eigenhändige Unterschrift

Name in Druckbuchstaben Ort, Datum

ÄNDERUNG zum  * Pflichtzeile – diese Felder müssen ausgefüllt werden.*

*

Mitgliedsnummer Geburtstag Nachname
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