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Antrag um Aufnahme in die KFO-Bewerberlnnenliste

gemaR § 5 Z 3 der Zahnarztinnen-Reihungskriterien-Verordnung und

gemaR Punkt VI lit C. der Richtlinie fiir die Auswahl von Vertragskieferorthopaden

Ich stelle hiermit den Antrag um Aufnahme in die KFO- Bewerberliste.
O Ich bin ordentliches Mitglied der Landeszahnirztekammer f. 00
O Ich bin ordentliches Mitglied der Landeszahndrztekammer f. ___
Ich erfiille seit ....ccoeevevvvreeeeee folgende Ausbildungs- und Erfahrungsvoraussetzungen:

O Habilitation im Bereich der Kieferorthopéadie (KFO) oder

O Ausbildung zum Fachzahnarzt fir KFO (mit entsprechender Ausbildung im EU-Inland
und Ausland) oder

O

dreijahrige klinisch-universitare Vollzeit-Ausbildung im Bereich KFO oder

O Nachweis der Befahigung nach den Richtlinien des Austrian Board of Orthodontists
(ABO) oder European Board of Orthodontists (EBO) oder

O

entsprechende postgraduale Ausbildung in der KFO (z.B. MSc) oder

O

Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom KFO der OZAK) oder
O gleichwertige Ausbildung im EU-Inland bzw. Ausland.

BITTE LESERLICH AUSFULLEN!
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Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass die Eintragung mit dem
Einlangungsdatum in der Landeszahndérztekammer f. OO erfolgt.

Datum Unterschrift
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