@ LANDESZAHNARZTEKAMMER
BADEN-WURTTEMBERG

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Beantragung des eHBA bei T-Systems

‘| - -Systems-

Bevor Sie beginnen halten Sie bitte folgendes bereit:

Die Kammer

IHR. PARTNER

1. das amtliche Ausweisdokument, mit dem Sie sich identifizieren wollen

2. ein digitales Passbild zum Hochladen im Antragsportal (Halten Sie hier Sie hier Ihr
Ausweisfoto als jpg/jpeg, png oder bmp zum Upload bereit; wir empfehlen das Foto bereits vorab auf dem

Desktop zu speichern.)
3. die von Ihnen bendétigte Anzahl der Zahnarztausweise

So beantragen Sie Ihren eHBA:

Link zum Antragsportal https://antragsportal.hba.telesec.de/tsp-applicant/home/options.html

SUPPORT HOTLINE

Home Antrag stellen Karten verwalten Support

WILLKOMMEN!

Sie befinden sich im Antragsportal der T-Systems fur Institutionskarten bzw. Praxisausweise (SMC-B) und
Heilberufsausweise (HBA).

Sie konnen aktuell folgende Karten bei T-Systems beantragen:

- Praxisausweise fiir Arzte, (nicht drztliche) Psychotherapeuten, MVZ und Ambulanzen (SMC-B)
- Praxisausweise fur Zahnarzte (SMC-B)

- Institutionskarte Krankenhaus (SMC-B)

- SMC-B ORG fiur Kassenzahnarztliche Vereinigungen

- SMC-B KTR fur Betnebsstatte Kostentrager

- elektronischer Arztausweis (HBA)

- elektronischer Psychotherapeutenausweis (HBA)

- elektronischer Zahnarztausweis (HBA)

Das Antragsformular umfasst mehrere Serten, die Sie bitte Schritt for Schritt ausfillen. Nach dem Absenden des Antrags
laden Sie bitte die PDF Datei mit den Antragsdaten herunter und befolgen Sie die dann enthaltenen Anweisungen. Sie
werden zum Ausfiillen eines Antrags circa 10 Minuten Zeit bendtigen.

Im Bereich "Karten verwalten" kénnen Sie

- erhaltene Karten zur Benutzung freischalten
- erhaltene Karten sperren

~<Antrag stellen® anklicken

- melden, wenn Karte oder PIN Brief nicht
- einen Austauschausweis | sifachten Verfahren beantragen (gilt micht fir SMC-B KTR).

Antrag stellen Karten verwalten
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SUV
Home Antrag stellen Karten verwalten Support
ANTRAG STELLEN

3 Vorbefiliten Antrag laden

Hier sind Sie richtig, wenn Sie von lhrer zustandigen Korperschaft Informationen Gber einen fir Sie vorbererteten
Antrag inklusive einer Yorgangsnummer erhalten haben.

Bitte beachten Sie, dass eine Vorbetillung von Antrdgen nicht von allen Kérperschaften durchgetihrt wird,

u Gespeicherten Antrag laden

Hier sind Sie nichtig, wenn

- Sie die Antragstellung eines (eventuell vorbefilten) Antrags unterbrochen haben und die Bearbeitung fortsetzen
wollen,

- Sie einen bereits abgesendeten Antrag einsehen, &ndem oder stornieren mochten| -
Auswahlen

,Mit leerem Antrag

it leerem Antra Innen . «
9beg beginnen

Hier sind Sie nchtig, wenn Sie mit einem leeren Antragsformular beginnen mochten,

Bitte beachten Sie, dass diese Maglichkeit nicht bei allen Korperschaften zulassig ist.

ﬂ Antragsdaten aus bereits gestelltern Antrag ibermehmen

Hier sind Sie richtig, wenn Sie einen neuen Antrag stellen méchten und dazu die Antragsdaten aus einem alteren
Antrag Ubernehmen und bei Bedarf anpassen machten.

Bitte beachten Sie, dass diese Maglichkeit nicht bei allen Korperschaften zulassig ist.
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LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

LANDESZAHNARZTEKAMMER

IHR. PARTNER

Home Antrag stellen Karten verwalten Support

MIT LEEREM ANTRAG BEGINNEN Auswahlen

Zustandige Koérperschaft auswahlen

Wahlen Sie bitte nacheinander

(HBA)

- den Kartentyp und
- die fir Sie zustandige Kérperschaft

Baden-Wirttemberg

aus, um zum Antragsformular lhrer Kérperschaft zu gelange

Sie haben beim Ausfillen des Antrags die Moglichkej#fie Bearbeitung zu unterbrec!

1. ,Elektronischer Zahnarztausweis

2. Landeszahnarztekamme

S

Zeitpunkt fortzusetzen. Dabei wird lhr Bearbertungdstand gesichert, und Sie erhalten ein PDF-Dokumgnt zum Download.

Dieses enthalt Passworte, die Sie zur Fortsetzpfly der Bearbeitung des Antrags zwingend bendtigen.

Hinweise:
Diese Funktion steht nicht ie Beantragung der SMC-B fiir Zahniirzte zur Verfiigung. Zghnirzte
verwenden bitte die nde Funktion im Portal lhrer zustiindigen Korperschaft.

Bitte Kartpfftyp wahlen Bitte Kérperschaft wlhlen
M‘tmmscher Arztausweis (HBA) T B e
®) Elektronischer Zahnarztausweis (HBA) hitte wahlen v

Elektronischer Psychotherapeutenausweis (HBA)

Praxisausweis fir eine Arzt- oder Psychotherapeutenpraxis,

Bayerische Landesgahnarztekammer

MVZ oder Ambulanz (SMC-B)
Praxisausweis fir eine Zahnarztpraxis (SMC-B) EVT-Kammer Zahnprzte
Institutionskarte fir ein Krankenhaus (SMC-B) Landeszahnartekgmmer Hessen
SMC-B KTR fur Betriebsstatte Kostentrager Landeszahnarztekammer Baden-irttemberg
SMC-B ORG fur Kassenzahnarztliche Vereinigung Landeszahnarztekammer Rheinland Pfalz
Landeszahnérztekammer Sachsen
Zurick

Landeszahnarztekammer Thirnngen
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BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES

® Sie beginnen einen neuen Antrag

Mit diesem Formular kann ein Heilberufsausweis (HBA] fur Zahnarzte beantragt werden, Mit * gekennzeichnete Felder
sind Pilichtfelder.

. ,Erstantrag“ wahlen
Erstantrag r

* Ausweisarten: / ,Heilberufsausweis“ wahlen
Heilberufsausweis v

—| ,5" vorgegeben

* Kartenlautzeit (Jahre):
& v

Personliche Angaben des Antragstellers

Bitte geben Sie hier die Daten zu lhrer Person ein, wie in Ihrem Ausweisdokument angegeben.

MNamensdaten

Anrede: NN

bitte wahlen A4

Falls Ihr Grad/Trtel von lhrer zustandigen Kammer bereits eingetragen wurde, konnen Sie diesen Wert nicht andern.
Ihre Eingabe kann von lhrer zustandigen Kammer bei der Freigabe des Antrags geandert werden.

Grad/Titel:

*Vornamen:

* Pflichtfeld

* Nachname:
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LANDESZAHNARZTEKAMMER
o BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

* Staatsangehongkeit:
| Deutschland ¥

Geburtsdaten

Geburtsname:

* Geburtsdatum:

{ * Pflichtfeld |

* Geburtsort:

* Geburtsland:

| Deutschiand v

Privatanschrift / Meldeanschrift

cfo:

* Strafe:

Hausnummer:

* Postlertzahl:

* Stadt:

* Land:
| Deutschland 4
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Kontaktdaten

Bitte geben Sie die Kontaktdaten an, unter denen Sie tagsuber erreichbar sind.

* Telefon:

—

— * Pflichtfeld

Mobil:

* EMail:

,Weiter“ anklicken
Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen Weiter

| Fortschritt: 0% |‘
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Home Anitrag stellen Karien verwzlten Suppost

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES

fm*;/
HT H re mit guarialzweiser Zahlung

Praxis / Einrichtung

Die Angaben zur Prasis/Einrichtung sind
Name:

Asteilung:

Laufzeit 5 Jahre

ol Freiwillige Felder
ausfillen, wenn
Sirafle: gewilnscht.

~Weiter” anklicken

| _—
o —

| Zurick | Anirag verwerfen Antragsteliung unterbrechen | Wﬁ{ I
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= LANDESZAHNARZTEKAMMER
o BADEN-WURTTEMBERG
LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
Home Antrag stellen Farten verwalten Support

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES

[Deutschland) erfolgen kann

Wichiager Hinweis zawr AwsBeferumg [hr =lekironischer Heilbensfsausweis wird lhnen per Post an ihre Meldeaderesse zugesendet und muss
von lhnen persanlich cder iner von Ihnen bevollméchtigten Person {siehe Vollmacht in lhren Antragsunteragen) entgegengenommen werden.
In Abstimmung mit der fiir Sie zustandigen Kammer wurde festgelegt, dass der Versand akiuell ausschiieflich an [hre Meldeadresse

Als Lieferanschrift kann nur

* Lieferanschrift ,Meldeanschrift” ausgewahlt
Meldeanschrift &= v werden
|
Rechnungsdaten
* Reseller:
kein Verinebspartner L ?

* Ich stimme dem Versand der Rechnung an meine E-MailAdresse zu:

bitte wahlen i Die ,Rechnungsdaten®
entsprechend auswahlen

* Als Rechnungsanschrnft ubemehmen:

bitte wahlen v
* Zahlungsart:

Quartalsweise Fahlung Li
* Zahlungsmethode:

Lastschnft v

Zuruck Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen Weiter ]

Weiter” anklicken
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LANDESZAHNARZTEKAMMER
o BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES

SEPA-Lastschriftmandat fir diesen Auftrag

Hiermit ermachtigen Sie die T-Systems International GmbH, die £ahlungen fir diesen Auftrag mittels Lastschnit
einzuziehen. Zugleich weisen Sie |hr Kreditinstitut an, die von der T-Systems International GmbH auf |hr Konto
gezogenen Lastschriften einzulosen.

Transaktionstyp: wiederkehrende Lastschnft

Mame und Anschrift des Zahlungsempfangers:
T-Systems Intermnational GmbH, Hahnstrafie 43d, 60528 Frankfurt am Main
GlaubigerdD des fahlungsempfangers: DEO4Z2 7700000088555

Himweise:

Sie konnen innerhalb von acht Waochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit Ihrem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Die Mandatsreferenz wird Ihnem mit der ersten Rechnung mitgeteilt.

Leider konnen bereits bestehende Lastschriftmandate nicht fur diesen Auftrag genutzt werden.

* Geldinstitut:
* IBAN: ~SEPA-Lastschriftsmandat”
| eingeben

*BIC: o

| 2

* Kontoinhaber (Name oder Instituhion):
| Michael Test
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LANDESZAHNARZTEKAMMER
o BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

ZLertifikatsdaten

Auf lhrem eZahnarztausweis sind Zertifikate fur die Signatur, Authentifizierung und Verschlisselung gespeichert. Im
Folgenden legen Sie die Daten in lhren Zertifikaten fest. Bitte beachten Sie, dass diese Daten im Machhinegin nicht mehr
abanderbar sind!

Wenn Sie hier eine E-Mail-Adresze angeben, wird sie in lhr Zertifikat aufgenommen. Hinweis: Die E-Mail-Adresse im
Zertifikat ist nicht anderbar. Geben Sie daher bitte eine E-MailAdresse an, die Sie im Gluligkeitszeitraum lhres
elektronischen eZahnarztausweises nutzen konnen.

Die angegebens E-Mail-Adresse wird MICHT fur Werbezwecks verwendet.

E-MailAdresse fur die Zertifikate des efahnarstausweises:

lzh bin damit einverstanden, dass mein Verschlusselungszerifikat sowie Vor- und
Machname im offentlichen Verzeichnisdienst der T-Systems zum Abruf
bereit gestellt werden. Die Daten werden von T-Systems nicht zu Werbezwecken verwendet.

Wir empfehlzn Ihnen, der Veraffentlichung zuzustimmen, um alle Funktionen des elektronischen Ausweisss (z B.
sichere, elektronische Kommunikation) nutzen zu kénnen. Eine nachtrigliche Anderung ist chne Meuausstellung des
Ausweiszes nicht moglich.

* Veroffentlichung von fertifikatsdaten:
s 3

Entsprechend bestatigen

* lch mochte meine bishenge Telematik-D beibehalten:
g "

Ich habe bereits emen elekironischen Zahnarztausweis bei / von folgender Kammer beantragt / erhalten:
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LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Kartenaufdruck

Der elektronische Zahnarztausweis soll wie folgt bedruckt werden. lch erkenne an, dass der Aufdruck von der

Fahnarztekammer nachtraglich geandert werden kann.

Feile 1:

chael Test
Feile 2:
Feile 3:
Furick Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen Weiter K ”Weiter“ anklicken

Fortschritt: 7190 | | I
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LANDESZAHNARZTEKAMMER
BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

101

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES

|dentifizierung

* |dentifizierungsmethode: .Postldent® bestatigen
Postldent € r

|hr Ausweisdokument wird im Rahmen der l[dentifizierung bendctigt.

* Ausweisdokument:

Personalausweis T

* Dokumentennummer:

?

* Ausstellungsdatum: Weitere Felder
entsprechend [
ausfullen

Gialtig bis:

* Ausstellende Behorde:

Zuruck Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen Weiter

~

,Weiter“ anklicken
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101

IHR. PARTNER

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES
Hochladen |hres Fotos

Da Ihr HBA auch als Sichtausweis dient, wird ein Foto von lhnen aufgedruckt.

soll.

Bitte laden Sie daher ein digitales Foto im Format GIF oder JPEG durch Elicken in den unten markierten Bereich. Diesen

Vorgang konnen Sie wiederholen, wenn Sie das gewahlte Foto andern mochten.

Klicken Sie danach auf "Weiter" und wahlen Sie im nachsten Schritt den Ausschnitt des Bildes, der aufgedruckt werden

Sollten Sie kein geeignetes digitales Foto zur Hand haben, konnen Sie das Hochladen durch Auswahl des
entsprechenden Buttons Uberspringen und ein Papierfoto zusammen mit lhrem Antrag per Post an T-Systems senden.

Foto hochladen

<Klicken Sie hier zum Hochladen des Fotos>

Furuck Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen

Weiter ankl

icken

Uberspringen Weiter

| Fortschritt: 9204

© LZK BW 10.12.2020 eHBA T-Systems manueller Antrag

Seite 13 von 21



R

LZK

LANDESZAHNARZTEKAMMER
BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Vorschau.

Foto andem

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES
Hochladen lhres Fotos
Bitte wahlen Sie den Bereich des Bildes aus, der auf lhren Ausweis gedruckt we
Halten Sie auf dem Bild die linke Maustaste gedruckt, um einen
auf "Weiter", um alle Antragsdaten noch einmal im Uberblick #Sehen.

Achtung: Falls Sie auf dieser Seite die "Antragstellu

Gewlnschten
Fotoausschnitt wahlen

n soll. Sie sehen das Ergebnis in der

rechenden Rahmen zu ziehen. Drucken Sie danach

unterbrechen®, wird [hr Bild nicht gespeichert.

e 5

ZAHNARZTAUSWES e -

DUMTHTS IDOMTITY CARD - CARTE DRDENTITE DF DENTATT
CARNET 4 DENTHELA - TAOCTORERMYS CTOAMARORONA

7

Michael Test
sounGen
WORNAMEN - WML SN RALES el
PRENCAY | WO WOMERL AFLLLISG: WA - Qam MRS
- o

Kartenvorschau (schematische Darstellung)

/

Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen Weiter

,Weiter“ anklicken

Fortschritt: 94940
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PREISVORSCHAU

Bitte beachten:

bertcksichtigt.

Gewahltes Produkt: HBA 4 Jahre mit quartalsweiser Zahlung
Bestehend aus folgenden Artikeln {alle Preisangaben in EUR):

In der hier angezeigten Rechnungsvorschaw wird die Mehrwertsteuerreduzierung nicht berucksichtigt.

Aufgrund der voribergehenden Senkung der Mehrwertsteuer (MwSt. ) von 1990 auf 16% im Zertraum vom 01.07 2020 bis
zum 31.12 2020, wird der guartalsweize Preis in den entsprechenden Rechnungen angepasst. Dabei werden die vomn
Bundesfinanzministerium (BEMF)} gemachten gesetzlichen Vorgaben und die Grundsatze fur die Leistungserbringunag

Weiter \

| Fortschritt: 95%

Gesamt
Rabatt auf Gesamt
Anzahl Artikel Einzelpreis ) . erste _
Einzzlpreis Folgerechnungen
Rechnung
1 HEA 4 lahre mit quartalsweiser Zahlung 22,44 0,00 22 44 2244
Summe der Einzelpreise 22,44 2244
zzgl 199 MwSt. 4726 426
Zwischensumme 26,70 26,70
Anzahl Folgerechnungen 15
Summe aller Folgerechnungen 400,50
Gesamtsumme aller Rechnungen 427,20
Zuruck Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen

,Weiter“ anklicken

Erklarung zur Barmerefreiheit Impressum Datenschutz Haftungsausschluss ©@2019 T-Systems International GmbH. Alle Rechte vorbehalten.
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LANDESZAHNARZTEKAMMER
o BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Es folgen alle Daten in der Ubersicht:

Home Antrag stellen Karten verwalten Support

BEANTRAGUNG IHRES HEILBERUFSAUSWEISES
Inr Antrag im Uberblick

Bitte Gberprifen Sie lhre Eingaben vor dem Absenden des Anirags. Die Antragsdaten sind in mehrers Bersiche
gegliedert. Sie haben die Maglichkeit, durch Dricken eines blau hervorgehobenen Links
"[Angaben unterhalb bearbeiten]” Antragsdaten des jewsiligen Bereiches zu korngigren.

Vor dem Absenden beantwortzn Sie bitte noch notwendige Einverstandniserklarungen oder Bestitigungen.

Sie kénnen den Antrag auch verwerfen oder die Antragstellung unterbrechen und zu einem spéteren Zeitpunkt mit der
Bearbeitung fortfahren.

Mach dem Absenden wird thnen eine POF Datel mit Passworten und Antragsdaten zum Herunterladen angeboten. Bitte
drucken Sie diese Datei aus, sie enthalt wichtige Informationen, und ist fir die weitere Bearbeitung notwendig. Falls Sie
mit diesemn Absenden einen bereits gestellten Anirag kormgieren, ersetzt diese Datei alle vorherigen.

[fngaben unterhalb bearbeiten)

Antragstyp

Erstantrag

Ausweisarten

Heilberufzausweis

Kartenlaufzeit (Jahre)

4

Persdnliche Angaben des Antragstellers

MNamensdaten

Arrede

Grad, Trtel

Vomamen Michael

Machname Test

Staatzangehdrighkeit Deutschland
Geburtsdaten
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LANDESZAHNARZTEKAMMER
o BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

T Geburisname
Geburtzdatum 04.7219289
Geburtsort Musterstadt
Geburtsland Deutschland
Privatanschrift / Meldeanschrift
cfo
Stralie Teststralia
Hausnummer
Postleitzahl 71234
Stadt Teststadt
Land Deutschland
Kontaktdaten
Telefon 004971182565478
Faux
Mobil
E-lail beck®@lzk-bw.de

[fngaben unterhalb bearberten)

Praxis / Einrichtung

[lame
Abteilung

cfo

Strale
Hausnummer
Postleitzahl
Stadt

Land

Telefon
Faux
Mobil
E-al

[Angaben unterhalb bearbeiten)

Lieferanschrift

Igld=anschrft
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Die Kammer

IHR. PARTNER

Rechnungsdaten

Reseller

|zh stimme dem Versand der Rechnung an meine E-Mail-
Adressze zu

E-Mail-Adresse
Rechnungsanschrift

Anrede

Girad, Titel
Machname
\ormame
Instituticn
Strafle
Hausnummer
Postleitzahl
Ort
Zahlungsart
Zahlungsmethode

lesin Yertriebspartner

[lein

Herr

Test
Michasl

Teststrafie

71234

Teststadt
Cuartalsweise Zahlung
Lastschrift

[Angaben unterhalb bearberten)

SEPA-Lastschriftmandat flir diesen Auftrag

Geldinstitut KB Berlin

IBAN DEOZ 120300000000202051

BIC BYLADEM1001

Kontoinhaber (Mame oder Institution) IMichasl Test
Zertifikatsdaten

E-Mail-Adresse fur die Zertifikate des efahnarztausweises

Verdffentlichung von Zertifilkatsdatan Ja

lch méchte meine bisherige Telematik-ID beibehakten Ja
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BADEN-WURTTEMBERG

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Die Kammer

IHR. PARTNER

beantragt / erhalten

lch habe bereits einen elektronischen Zahnarztausweis bei / von folgender Kammer

Kartenaufdruck
Zeile 1 Michas| Test
feile ?
Zeile 3

[Angaben unterhalb bearberten)

Identifizierung
|dentifimerungsmethade Postldent
Ausweisdokument Personalausweis
Cokumentennummer LHKETE5644
Ausstellungsdatum 22022010
(Giiltig bis 2h02 2022
Ausstellends Behérde Teststadt

Gewahhes Produkt
HBL 4 Jahre mit quartalsweiser Zahlung

Gesamtsumme aller Rechnungen
42720€

lhr Ausweisfoto [&ndem)

L

LANDESTAHMARITEAMMER
ZAHMARZTALUSWEIS
carrrn

AN EAMTT AN AR ECARTITE
T B PeaRA 2 e sl oA T,

%M
Michael Test

WORNAME N - WA M TN RIS Sukhaiel
PUECAIL R - BB - AFILDG MM S

kartenvorschau (schematsche Darstellung)

o

© LZK BW 10.12.2020

eHBA T-Systems manueller Antrag

Seite 19 von 21



LANDESZAHNARZTEKAMMER
BADEN-WURTTEMBERG IHR. PARTNER

LZK  Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

101

- Fir die Refinanzierung der Kosten des eZahnarzdtausweizes,
- fir die Mutzung elektronischer Dienste lhrer K2V,
- und als Machweis far die Umsetzung der Heilberufsausweis-Fflicht

kannen |hre ausweisspezifischen Daten von der Fahnarztekammer direkt an die
KZN weitergegeben werden. Dies ist ein weitergehendar, freiwilliger Service. Daflr
ist jedoch |hre Zustimmung zur Datenweitergabe erforderlich:

lch erméachtige meine zustindige (Landes-)Zahnarztekammer, die
ausweisspezifischen Daten meines elekironischen Zahnarztausweises fur die
vorgenannten Zwecke an die fur mich zustandige K2V zu Gbermitteln. Mir ist
bewusst, dass ich diese Binwilligung jederzeit widerrufen kann und durch digsen
Widerruf die Rechtmatighkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbettung nicht beriihrt wird. Ein Widerruf st jederzeit schriftlich an
die Postadresse oder per E-Mail bei meiner zustindigen (Landes-)

Zahnarztekammer maglich. Einverstandnis geben
* Einverstandniserklarung des Antragstellers:

{ la x|

Hiermit bestdtige ich, dass ich alle Daten korrekt eingegeben habe und die Allgemeinen Geschaftsbedingungen und
Preise Heilberufsausweis (HEA) sowie die Informationen zum HEA zur Kenntnis genommen habe (beides abrufbar
unter https:/ fwwwi telesec. defde hba/support/downloadbereich). Ich willige ausdricklich in die Verarbeitung meiner
vorstehend angegebenen Daten durch die T-Systems International GmbH als Zertifikatsaussteller ein. Ich erklars mich
damit einverstanden, dass meine 0.8 Angaben und die Zertifikaizdaten von der T-Systems International GmbH zur
Bearbeitung des Antrages und zur Ausstellung sines Heilberufsausweises verarbeitet und gespeichert werden. Die
Daten werden bel T-Systems Intemational GmbH im gesetzlich erforderlichen Umfang gespeichert und anschlisfiend
geldscht. Die Verarbeitung schiieft eine Weiterleitung der Daten an die zustdndigen berufsstandigen Kammem gemal
den rechtlichen und vertraglichen Yorgaben sin.

Die Binwilligunag kann jederzeit ohne Angaben von Grinden widerrufen werden. Der Widerruf ist zu richten an:

T-Systems International GmbH
Trust Center Services

lUntere Industriestr. 20
057250 MNetphen

Hiermit nehme ich zur Kenntnis, dass der Widerruf der Einwilligung aus rechilichen Grinden die Sperrung aller
Zertifikate auf dem Ausweis nach sich mieht und die zustandigen berufsstandischen Kammem Gber den Widerruf
informiert werden.

Hirweisa:

Soliten Sie Ihre Bestatigung nicht geben, kann der &ntrag nicht bearbeitet werden!
Eitte stellzn Sic bei Ubsrarbeitung und emeutem Absenden |hres Antrags sicher, dass Sie die aktuslls Version der AGE
zur Kenntnis genommen haben, wenn sich diese seit |hrer letzien Aniragstellung gedndert haben. Das Dokument ist auf
der Webszeite mit Glltgkeitsdatum verdfienthicht.

* Bestiigung des Antragstellers: / Bestatigen
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Hiermit bestdtige ich die vorgenannte Anzahl der Heilberufsausweise (Karten| und die verbindliche Bestellung der
yorgenannten Leistungen auf Grundlage der Allgemeinen Geschiftsbedingungen und Preize Helberufsausweis (HEA)
der Deutschen Telekom AG in der jeweils aktugllen Fassung nebst zugehdriger Anlagen. Die Allgemeinen
Geschiftsbedingunaen nebst Anlagen kinnen unter folgendem Link https:/ fwwew telesec de/de/ hba/suppgg
Jdownloadbersich abgerufen werden. Ich setze T-Systems eine Frist von 4 Wochen zur Annahme meiner B

Bestatigen
* Bestatigung des Antragstellers: /

" <

Antrag verwerfen Antragstellung unterbrechen Antrag absenden

~2Antrag absenden*
anklicken

Bitte Antrag speichern und Dokumente ausdrucken, danach zur Post gehen um das
Postldentverfahren einzuleiten.

Den eHBA-Antrag senden Sie bitte an folgende Adresse:

Postanschrift:
T-Systems International GmbH

Trust Center Services
Untere Industriestr. 20
D-57250 Netphen

Sie erhalten nach Freigabe der LZK BW und Produktion Ihres eHBA zwei separate Briefe:
Einmal den eHBA und den PIN. Bitte dann die Karte mit den PIN Freischalten.
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