Eintragung in die LANDES
INTERESSENTENLISTE fiir KASSENVERTRAGE ZMK 7 A ZAH NARZTE

Bewerberliste KAMMER

Zahnarztnummer:

Titel, Vorname,
Nachname:

Geburtsdatum:

Emailadresse:

Telefonnummer:

Zahnarzt/Zahnarztin
seit:

Ich stimme einer Publikation des Datums meiner Eintragung in die Interessentenliste auf der
Homepage der Zahnarztekammer unter Angabe meiner Zahnarztnummer  zu.

Eintragungsvorgaben sowie Streichungsgriinde sind in den Richtlinien fiir die Auswahl und
Invertragnahme von Vertragszahndérzten gemdfs §5 Abs. 2 Gesamtvertrag vorgegeben.

Datum Unterschrift

von der Landeszahnarztekammer auszufillen

7431 Bad Tatzmannsdorf | Schlossplatz1 | T+ 43-(0)50511-7000

office@bgld.zahnaerztekammer.at | bgld.zahnaerztekammer.at
Bank fur Arzte und freie Berufe AG  IBAN: AT421813080301990000




