
Antrag auf Aufnahme in die BewerberInnenliste (Warteliste) gemäß 
Pkt. VI.3.A. der Reihungsrichtlinien für die Auswahl der 

 Vertragszahnärzte 

 
 
Voraussetzung für die Eintragung in die BewerberInnenliste (Warteliste) ist die Be-
rechtigung zur selbständigen Berufsausübung als Zahnarzt ab 16.7.2004 (für Zahn-
ärzte, die vor dem genannten Stichtag zur selbständigen Ausübung des zahnärztli-
chen Berufes berechtigt waren, gelten die Übergangsbestimmungen). 
 
 
Ich stelle den Antrag auf Aufnahme in die BewerberInnenliste (Warteliste) gemäß den Richt-
linien für die Auswahl der Vertragszahnärzte als 
 
Ο   Facharzt für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde seit ………………………………….. 

Ο  Zahnarzt seit……………………………………………………………………………….. 

 
Sozialversicherungsträger: 
 
Ο Österreichische Gesundheitskasse (ÖGK) 

Ο Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) 

Ο Sozialversicherungsanstalt der Selbständigen (SVS) 

 
 
Persönliche Daten: 
 
Geschlecht:   Ο männlich   Ο weiblich   Titel: …………………………………. 

Familienname: ……………………………………Vorname: ………….………………………… 

Geburtsname:  .  .......................................................... Geb.Datum: ………………………….. 

EWR-Staatsangehörigkeit:  ......................................... seit: …………………………………… 

Promotion am:  ........................................................... in: ……………………………………… 

Nostrifikation am:  ....................................................... in: ……………………………………… 

Facharzt für ZMK seit: …………………………………………………………………………….. 

Zahnarzt seit:  ........................................................................................................................  

Postanschrift:  ……………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………… 

Tel.Nr.:  ..................................... FAX:  .................................  E-Mail: ………………………….

  

 
 
 
 



 
 
Obige Angaben sind durch die entsprechenden Unterlagen im Original bzw. als beglaubigte 
Kopien zu belegen. 
 

 

 

Datum:   .............................  Unterschrift:  ........................................................... 
  
 

________________________________________________________________________ 

 
 
Bestätigung der Landeszahnärztekammer für Tirol über die Eintragung in die Warteliste: 
 
 
 
Datum : ……………………………. Unterschrift : ……………………………………………….. 


