Landes

Zahnarztemkammer
Oberosterreich
lhr Ansprechpartner:

Gabriele Allerstorfer
Tel.: 050511/4011 Fax: 4014

E-mail: allerstorfer@ooe.zahnaerztekammer.at
Internet : www.zahnaerztekammer.at

Antrag um Aufnahme in die Bewerberinnenliste

gemal § 2 (1) Z 3 der Zahnarztinnen-Reihungskriterien-Verordnung und
gemal Punkt VI it C. der Richtlinie fr die Auswahl von Vertragsfacharztinnen fur

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und Vertragszahnéarztinnen

Ich stelle hiermit den Antrag um Aufnahme in die Bewerberliste als

O Zahnarzt
O Facharzt f. Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.

O

Ich bin ordentliches Mitglied der Landeszahnarztekammer f. 0O

Ich bin ordentliches Mitlied der Landeszahnarztekammer f.

O

BITTE LESERLICH AUSFULLEN!

Vor- und Zuname;

Anschrift:

Tel.: (Handy)

e-mail:

Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass die Eintragung mit dem
Einlangungsdatum in der Landeszahnarztekammer f. OO erfolgt.



