OSTERREICHISCHE

ZAHNARZTE
Z4 KAMMER

Korperschaft 6ffentlichen Rechts

Datum/Sachbearbeiterln:

Niederlassungsmeldung

Zahnarzt-Nr.: Sozialversicherungs-Nr.:

Titel, Vor- und Zuname:

Hauptwohnsitz:

Telefon/Fax/Email:

Postzustelladresse:

Niederlassungsmeldung per .icucvevesssssssssnsansnnas mit einer
x Erstordination o Zweitordination
o Ordinations- und Apparategemeinschaft mit
Einrichtung: o Fahrstuhl o Behinderten gerecht

o ebenerdig o Parkplatz

Ordinationsadresse:

Ordinationszeiten:

Telefon/Fax:

e-mail/homepage:

als
X Zahnarzt
o Facharzt fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
o Dentist

Zusatzlich zu dieser Niederlassung (ibe ich folgende zahnarztliche Tatigkeit

Anstellung/Wochenstunden .........c.cccocuveeneen. , Dienststelle......o e
Werkvertragliche TAtigKEIT: ... ..ot
Weitere OrdinalioN(@N) IN. ... e s e s ar e e e saa e e e nabeesaareeeenareean

Beendet wird im Zusammenhang mit dieser Niederlassungsmeldung die Tatigkeit als.....

Ort/Datum/Unterschrift: Innsbruck,

aus:



