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Bekanntgabe eines Jobsharings
Allgemeine Daten des Vertragskieferorthopdden:

Name und Geburtsdatum des Vertragskieferorthopdiden:

Allgemeine Daten des Jobsharingpartners:

Name des Jobsharingpartners:

EMQIT: oo



Begriindung fiir das Jobsharing:

0 1. Kinderbetreuung
NamMe des KindeS/Aer KiNUEr ................c.coccoouoeooeieieeieeeeeiee ettt ettt
Geburtsdatum des Kindes/der KiNGer......................ccccvvoieeieieieeeeeeeeeeioeeeeeeeeeee et

Wenn dieses Jobsharing in Teil-Zeitréumen in Anspruch genommen wird, Angabe der

Zeitrdume:

O 2. Altersteilzeit

Ich kiindige hiermit sdimtliche Kassenvertréige mit Wirksamkeit zum .......................................
(Hinweis: Der Kiindigungstermin ist so zu wdéhlen, dass er mit dem Ende des gewdhlten
Jobsharing-Zeitraums zusammenfillt. Die Kiindigung kann einmalig innerhalb eines Jahres ab
Ausspruch widerrufen werden; eine weitere Altersteilzeit kann nicht in Anspruch genommen
werden)

0 3. Bestehende Erkrankung

Arztliches Attest liegt bei (1

0 4. Drohung oder Begiinstigung einer Erkrankung

Arztliches Attest liegt bei [

0 5. Berufliche zahnmedizinische Fort- oder Weiterbildung

Angabe der Fort- oder Weiterbildung: ..................cccoviiiiioiiiiieieeceececeeee et

Fiir die Punkte 1 — 5 Ausmayf3 der personlichen zahndrztlichen Titigkeit des
Vertragskieferorthopdden innerhalb der vertraglichen Ordinationszeiten:



0 6. Ausbildung des Jobsharingpartners
Abschluss der Ausbildung des Jobsharingpartners: ...............c..ccocovcuvveoeiieivieeeeieieieeeeseeeveei

Eintragung des Jobsharingpartners in die Zahndirzteliste: ...............c..cccccooveecviiiceeeiiieiiiieiena

Personliche Voraussetzungen des Jobsharingpartners:

Der Jobsharingpartner bestdtigt, persénlich die Voraussetzungen nach dem Gesamtvertrag-
Kieferorthopddie zu erfiillen. Die Ausbildungs- und Erfahrungsvoraussetzungen gemdfs § 23 Abs
1 Gesamtvertrag-Kieferorthopddie sind gegeben:

O Habilitation im Bereich der KFO

O Ausbildung zum Facharzt fiir KFO

O dreijdhrige klinisch-universitdre Vollzeitausbildung im Bereich KFO
O Nachweis der Befdhigung nach den Richtlinien des ABO oder EBO
O entsprechende postgraduale Ausbildung in der KFO (z.B. MSc)

O Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom KFO der OZAK)

O gleichwertige Ausbildungen im EU-Inland bzw. Ausland

Der Jobsharingpartner hat 20 Multibracket-Behandlungsféille, die in den letzten drei Jahren
abgeschlossen wurden, bei denen eine Verbesserung durch die Behandlung von durchschnittlich
mindestens 70% bezogen auf all diese Fdélle, bewirkt wurde, im Rahmen der selbstdndigen
Berufsausiibung personlich geplant, durchgefiihrt und dokumentiert.



Beginn/Ende:

Beginn des Jobsharings: ...............c.cccccevevveieceeecnnn.
(Hinweis: grundsétzlich nur zu Quartalsbeginn méglich)

Ende des Jobsharings: ...............cccccccvvvieivineearen.

Aufteilung der Ordinationszeit zwischen Vertragskieferorthopédde und

Jobsharingpartner:
(Hinweis:
e Der Vertragskieferorthopdde verpflichtet sich fiir die Dauer des Jobsharings zur persénlichen
zahndrztlichen Tdtigkeit von mind. 50 % der vereinbarten Ordinationszeiten.
e Mit Ausnahme des Jobsharing ,,Ausbildung des Jobsharingpartners” diirfen sich die
Ordinationszeiten und zahndrztlichen Tdtigkeiten des Vertragskieferorthopdden und seines
Jobsharingpartners nicht decken.)

Vertragskieferorthopdide: Jobsharingpartner:
von-bis von-bis
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Aktuelle Nebenbeschdftigungen des Vertragskieferorthopdden:

Ort, Datum Stempel u. Unterschrift des Vertragskieferorthopdden

Der Jobsharingpartner erkldrt mit seiner Unterschrift, dass es ihm bekannt ist, dass ihm aus der
Jobsharingvereinbarung keinerlei Rechtsanspriiche gegeniiber dem Krankenversicherungstréiger
entstehen, weiters dass ihm insbesondere kein Rechtsanspruch auf Abschluss eines Kassen-
Einzelvertrages erwdchst.

Ort, Datum Unterschrift des Jobsharingpartners



