LANDES
Z ZAHNARZTE
KAMMER

W I EN

WOHNSITZZAHNARZT / WOHNSITZZAHNARZTIN

Zahnarzt-ID: ...............

Titel, Vor- und Zuname:

Wohnsitzadresse:

Telefon / Fax:

Ichbeendeper ......coeveeevininnnnnn.

Mitteilung lGber die Beendigung der Tatigkeit

meine Tatigkeit als Wohnsitzzahnarzt /| Wohnsitzzahnérztin in

der Zahnérzteliste der Osterreichischen Zahnarztekammer.

Nach Beendigung meiner wohnsitzzahnarztlichen Tatigkeit beantrage ich die Weiterfihrung in der

Zahnarzteliste als:

Anstellung:

Datum: ...

O AuBerordentliches Mitglied O Kein Mitglied
(freiwillige kostenpflichtige Mitgliedschaft ohne Berufsberechtigung)

O JA O NEIN

Dienstgeberadresse: ..ot

Unterschrift des Zahnarztes / der Zahnarztin

Landeszahnarztekammer fiir Wien
Standesfiihrung
1060 Wien, Linke Wienzeile 170
Tel. +43 (0)505 11 - 1010
standesmeldung@wr.zahnaerztekammer.at



mailto:standesmeldung@wr.zahnaerztekammer.at

