Ich bewerbe mich um die im Informationsorgan der Landeszahnarztekammer fur Tirol,

Ausgabe Nr. ........ 17 1 ausgeschriebene(n) Kassenplanstelle(n) fur

Kieferorthopadie

in (Bezirk nach Prioritat™)  1.) e
2 RSSO PRSTP
K TSRS

Die folgenden Angaben sind durch Originale bzw. beglaubigte Kopien zu belegen.
Werden Angaben nicht oder nicht ausreichend vor Ablauf der Bewerbungsfrist durch
entsprechende Dokumente belegt, finden diese bei der Punkteberechnung keine
Beriicksichtigung.

Bei Urkunden, die nicht in deutscher Sprache verfasst sind, ist eine beglaubigte
Ubersetzung beizuschlieRen.

1.

Personliche Daten:

Geschlecht: Om Ow Titel: oo
FamIliENNamME: ... e
[V 0] 1 F= 1 41 PRSP
Geburtsname: ............ceiiiiiiiiee Geb.Datum: ...
EWR-Staatsangehorigkeit: .............ccccciiiiiiiiennn. SEILT e
Promotion am: ... o PP PP
Nostrifikation am: .........ccccocoii s 1 e
Facharzt flr ZMK Seit: .......coiii e s
=Y ] = 74 = = | USSR

P OS AN S O L oo e

*) Gibt der Bewerber keine Priorititen bekannt, werden diese ersatzweise mit der

Reihenfolge der in den Mitteilungen der Landeszahnarztekammer fur Tirol
ausgeschriebenen Planstellen festgelegt.
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2. Fachliche Eignung

2.1. Praxisvertretung eines § 2-Kassenvertragskieferorthopaden einer
Gebietskrankenkasse nach Erflllung eines der in Ziffer 2 des Punkteschemas angefuhrten
Qualifikationskriterien und nach vorheriger Anmeldung bei der Landeszahnarztekammer

far Tirol.

Name des vertretenen
§ 2-Kieferorthopiden |Ort von bis

2.2. Versorgungswirksamkeit in der Vergangenheit

Zeiten der Niederlassung ohne andere hauptberufliche Tatigkeit:
Bezirk/Ort von bis

Zeiten der Niederlassung ohne andere hauptberufliche Tatigkeit und nach Erflllung
eines der in Ziffer 2 des Punkteschemas angefuhrten Qualifikationskriterien
Bezirk/Ort von bis
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3. Zusatzliche fachliche Qualifikationen: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Habilitation im Bereich der Kieferorthopadie

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

Klinisch-universitare Vollzeitausbildung KFO

Nachweis der Befahigung nach den Richtlinien des Austrian
Board of Orthodontists (ABO)

European Board of Orthodontists (EBO)

Entsprechende postgraduale Ausbildung in der KFO (zB. MSc)
Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom ,Kieferorthopadie”
der OZAK) oder

gleichwertige Weiterbildung innerhalb oder auf3erhalb der

O OO0 OO OO

4. Wartezeit:

4.1. Zeitpunkt der ersten Eintragung in die Bewerberliste.............ccoooiiiiiii .

4.2. Zeitpunkt der Erlangung der zusatzlichen Qualifikation gem. Pkt. 3....................

5. Erfolglose Bewerbung(en) ab April 2015:

Ausschreibung Nr. | Versorgungsregion/Bezirk Termin

6. Zeiten des Prasenz-, Ausbildungs-, Zivildienstes und Mutterschutzzeiten
(Ausbildungszeit = ,Prasenzdienst” von Frauen)

von bis
Prasenz-, Zivil- oder Ausbildungsdienst

von bis
Mutterschutzzeiten
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7. Sorgepflicht fur Kinder (= Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr; nach die-
sem Zeitpunkt ist die Sorgepflicht durch entsprechende Unterlagen - z.B. Bescheini-
gung Uber Bezug der Familienbeihilfe, gerichtlichen Unterhaltsbeschluss nachzuwei-
sen).

Geburtsdatum
Vor- und Nachname des Kindes

Die Ausschlussgrinde vom Vergabeverfahren It. Pkt. IV. 6. a) bis e) der Vergaberichtlinien
sind mir bekannt und ich bestatige mit der Einreichung dieses Bewerbungsbogens, dass ein
derartiger Ausschlussgrund fir mich nicht vorliegt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und die Vollstandigkeit meiner Angaben.

Version 2.0 gemaR 1. Zusatzvereinbarung vom 2.7.2018 zur Gesamtvertraglichen Vereinbarung fiir VertragsKFO




