Osterreichische

Zahnarzteb kammer

Koérperschaft offentlichen Rechts

Datum/Sachbearbeiterin:

Niederlassungsmeldung

Zahnarzt-Nr.: Sozialversicherungs-Nr.:

Titel, Vor- und Zuname:

Wohnsitzadresse:

Telefon/Fax:

Niederlassungsmeldung Per ..o (genaues Datum) mit einer
O Erstordination O Zweitordination

Ordinationsadresse:

Telefon/Fax:

e-mail/homepage:

als
O Zahnarzt
O Facharzt fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
O Dentist

Zusatzlich zu dieser Niederlassung (be ich folgende zahnarztliche Tatigkeit aus:
Anstellung/Wochenstunden .........ccoovevvieenn, - DIENBEStEllal cnnmramammsamnremmm s

Beendet wird im Zusammenhang mit dieser Niederlassungsmeldung folgende zahnarztliche
Tatigkeit mit .o, (genaues Datum).

Ort/Datum/Unterschrift:

U/Winword/Biroverwal tung/OZAK/niedrl assung



