OSTERREICHISCHE

ZAHNARZTE
74 KAMMER

WOHNSITZZAHNARZT/-ZAHNARZTIN
Antrag auf Eintragung in die Zahnarzteliste *

* Wohnsitzzahnarzte/-innen sind Angehérige des zahnarztlichen Berufs, die
ausschlieBlich solche wiederkehrenden zahnarztlichen Tatigkeiten auszuiben
beabsichtigen, die weder eine Ordinationsstatte erfordern, noch in einem
Dienstverhéaltnis ausgeiibt werden (z.B. Praxisvertretungen; § 29 Abs.1 ZAG).

Titel, Vor- und Zuname:

Wohnsitzadresse:

Telefon/Fax/Mobil:

E-Mail:
Bisherige Eintragung x Ersteintragung
in die Zahnarzteliste: 0 niedergelassener Zahnarzt

0 angestellter Zahnarzt
0 ao. Kammermitglied

Hiermit ersuche ich gemdB § 29 Abs. 2 ZAG um Eintragung als
Wohnsitzzahnarzt/-arztin in die Zahnarzteliste der Osterreichischen
Zahnarztekammer mit

Ort/Datum/Unterschrift:
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