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Bekanntgabe eines Jobsharings

Name und Geburtsdatum des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopdiden:

0 Kinderbetreuung
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Wenn dieses Jobsharing in Teil-Zeitrdumen in Anspruch genommen wird, Angabe der Zeitrdume:

Ich kiindige hiermit sémtliche Kassenvertriige mit Wirksamkeitzum..............................................
Beginn des JObSNAriNgGS:.........ccecceeeeveeeeveeieeiersevsrvnnnns
Ende des JObShQrings:..........cccceevevvvevvesesieseaesveeennn,



Aufteilung der Ordinationszeit zwischen Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopdde und
Jobsharingpartner:

Vertragszahnarzt/ Vertragskieferorthopéide: Jobsharingpartner:
von-bis von-bis
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Aktuelle Nebenbeschdftigungen des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopdden:
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Stempel u. Unterschrift des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopdden:

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




