LANDES
Z ZAHNARZTE
KAMMER

WIEN

Ordinationsmeldung:

(Titel, Zuname, Vorname)

(Privatadresse)

(Privat:TelFax/E Mail Adresse)

Ordinationsmeldung per ..ottt (Datum)

] ERSTORDINATION [] ZWEITORDINATION ] WAHLORDINATION ] KASSENORDINATION

OrdiNatioNSAAIESSE: ..uititin et eeeere e et e e et e et e et e te e et et et ettt e e aaenaas
L/ FaX: ettt et e ————
E-Malil-Adr@SSE: ..ttt et ettt e
OrdiNatioNSZEITEN: .ooiv it e e
|:| Zahnarzt/Zahnarztin |:| Facharzt/Facharztin fliir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Zusatzlich zu dieser Ordination Ube ich folgende zahnarztliche Tatigkeit aus:

ANnstellung (WOChENSEUNAEN): ... e e e et e e e et et e e e e e e eeeeans

Werkvertragliche TAUIGKEIT: ...c.vv e e e
Weitere Ordination N .oo.ooie..c e e e et e e e et et et e e e ettt et

Beendet wird im Zusammenhang mit dieser Ordinationsmeldung folgende zahnarztliche Tatigkeit:

Wien, «.uvviieeeeeeie e
Name (Stempel) und Unterschrift
Landeszahnarztekammer fiir Wien
Standesfiihrung
1060 Wien, Linke Wienzeile 170

Tel.+43(0)50511-1010
standesmeldung@wr.zahnaerztekammer.at



mailto:standesmeldung@wr.zahnaerztekammer.at

