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Allgemeine Angaben zur ausgeschriebenen Stelle: 

Ich/ Wir suchen eine/n ………………………………………………………………. 

Anstellungsbeginn:  ………………………………………………………………. 

Fachgruppe:   ………………………………………………………………. 

 

Praxisform:   

 Einzelpraxis   Gemeinschaftspraxis   MVZ 

 

Art der Anstellung/ Tätigkeitsumfang: 

 Vollzeitstelle   Teilzeitstelle   Ausbildung   

  Praktikum   Elternzeitvertretung  geringfügige Beschäftigung 

 

Gewünschter Anzeigentext: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Bewerbung gewünscht per: 

 Post (Papier)   Per E-Mail (an nachfolgend genannte E-Mail-Adresse) 



Angaben zur Praxis: 

Praxisname:   ………………………………………………………………. 

Ansprechpartner(in):  ………………………………………………………………. 

Adresse:   ………………………………………………………………. 

    ………………………………………………………………. 

Telefonnummer:  ………………………………………………………………. 

Ggf. zusätzl. Mobilnummer: ………………………………………………………………. 

E-Mail-Adresse:  ………………………………………………………………. 

Website:   ………………………………………………………………. 

 

Datenveröffentlichung: 

Ihre Stellenanzeige wird auf der Internetseite der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland 
veröffentlicht. Dafür verwenden wir sowohl Ihre allgemeinen Angaben zur ausgeschriebenen 
Stelle als auch die Angaben zur Praxis. Bitte tragen Sie daher – insbesondere bei den 
Praxisangaben - nur die Informationen ein, die Sie auch wirklich veröffentlichen möchten. 
 

Dauer der Veröffentlichung: 

Veröffentlichung bis zum:  ……………………………………………………………….  
    (bitte Enddatum eintragen) 
 

Falls wir Ihre Anzeige vorzeitig löschen sollen, teilen Sie uns dies bitte mit. Unabhängig davon werden 

Ihre Daten nach Ablauf der Veröffentlichungsfrist vollständig von uns gelöscht. 

 

Einverständniserklärung zur Veröffentlichung (Pflichtangabe)*: 

 Mit der Veröffentlichung meiner o. g. Daten (Allgemeine Informationen  

zur ausgeschriebenen Stelle/ Angaben zur Praxis) bin ich einverstanden.* 

 Ich habe die Datenschutzerklärung (https://www.kvsaarland.de/datenschutz) der 

Kassenärztlichen Vereinigung gelesen und akzeptiert.* 
 

……………………………………  ………………………………………………………………. 

Datum     Unterschrift/ Praxisstempel 

 

Bitte senden Sie das Formular ausgefüllt und unterschrieben zurück per Fax an:  

0681/ 99 83 71 40 oder eingescannt an: info@kvsaarland.de. 

* Pflichtangaben 

https://www.kvsaarland.de/datenschutz
mailto:info@kvsaarland.de

