LANDES

Niederlegung der 7‘ ZAHNARZTE
zahnarztlichen Ordination KAMMER
Zahnarzt-Nr.: Sozialversicherungs-Nr.:

Titel, Vor- und
Zuname:

Wohnsitzadresse:

Telefonnr.:

Ordinationsadresse:
(welche geschlossen
wird):

OrdinationsschlieBung

Hiermit teile ich mit, dass ich per (genaues Datum) meine Ordination
niederlege.

Weitere arztliche Tatigkeit

Wohnsitzzahnarzt: o JA o NEIN

Anstellung: oJA oNEIN
Dienstgeber: oJA DG-Adresse:
o NEIN

Beendigung der zahnarztlichen Tatigkeit: oJA o NEIN

Nach Beendigung meiner zahnarztlichen Tatigkeit beantrage ich die Weiterfiihrung in der
Zahnarzteliste als

o AuBerordentliches Mitglied o Kein Mitglied
(freiwillige Mitgliedschaft ohne Berufsberechtigung)

Datum/Unterschrift

Bestatigung Uber die Riicklegung kann wie folgt verschickt werden:

per OPOST  /oEMAIL (Emailadresse: )
7431 Bad Tatzmannsdorf | Schlossplatz1 | T+ 43-(0)50511-7000
office@bgld.zahnaerztekammer.at | www.bgld.zahnaerztekammer.at

Bank fur Arzte und freie Berufe AG  IBAN: AT421813080301990000



