Osterreichische

Zahnarztez kammer

Koérperschaft 6ffentlichen Rechts

Landeszahnarztekammer fur............... Datum/Sachbearbeiterin:..........cooooi e

Anmeldung
zur Eintragung in die Zahnarzteliste gemal § 12 des Zahnarztegesetzes

1. Familienname:..........cccoooeeiiiiiiiiiiiiee e Promotionsdatum/Ort:.........cccooeeiiiiiiiii.
GEDUMSIAME oo
13. Akademischer Grad: ................c.cc
2. Geschlecht: .......cooooiiiiiiiii e,
B T o1 1 0 T- T 1 1= S, 14. Bei Absolvierung d. Studiums auBerhalb d. EWR
a) Nostrifizierungsdatum ...............ccccoiiirenee.
4. Geburtsdatum:..........c.cccooiiiiiiiiiie b) Universitat/Hochschule: ...
(1Y o 10 [ €T SRR
SHAAL e C) EV. AUBGON: ..o
5. Staatsangendrigkeiti ..o
SEI et 15. a) ord. WohnSItzZ:...........ocovvviiiiiiiiiiiiiieeeeec,
SHABLSDUIGEISCNAMSNACRWEIS ... 7777
b) Zustelladresse: ..........cccccoviiiiiiiiiini
ausstellende Behorde:...........cccvvvvvvvvvvvevevnnnnnnnns 16. Berufssitz/Dienstort/\Wohnsitz:
a) bei ng. Zahnarzten Ordinationsstatte:
et T

6. Gesundheitsattest vorgelegt: O ja Qnein

7. Strafregisterbescheinigung: QO ja QOnein e
8. Fltchtiingsausweis: Oja Onein oo s
SCIE ..

9. Sozialversicherungs-Nr.: ........c.ccccevvinniieninenns Dienstbezeichnung:

10. Familienstand:................... Seit.eiiiiiiiiiiii, ¢) bei WohnsitzZA Wohnsitz: ..............c....c........
EREQGAIIN: oo
BREGAHE: . ovrro oo SEIL et

11. Namen der Kinder und Geburtsjahr: 17. Berufsbezeichnung: ..........cccccoiiiiiiiieneennn,
.......................................................................... SEIL oottt
.......................................................................... Behorde: ...

12. Universitat/Hochschule:..................cccove, Zahnarztpriifung (Deutschland):.................

Ich nehme zur Kenntnis, dass diese Angaben mittels EDV verarbeitet werden. Das Gleiche gilt auch fir alle
zukinftigen Meldungen. Ich versichere, dass ich die obigen Angaben richtig und vollstdndig gemacht habe und
nehme zur Kenntnis, dass wissentlich unrichtige Angaben strafbar sind.

Ort/Datum/Unterschrift: ..................ccooiiit.
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