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Formular zur Eintragung in die 
Vertreterbörse im Burgenland 

 

 
Titel, Vorname, Zuname: 
 

 

 
Zahnarzt-Nr: 
 

 

 
Telefonnr. /Mobil: 
 

 

 
Emailadresse: 
 

 

 

 

In welchen Bezirken möchten Sie vertreten? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Hiermit bestätige ich, dass ich ab sofort in der Vertretungsliste für das Burgenland geführt werde und 
im Falle einer möglichen Stelle telefonisch oder schriftlich darüber informiert werden möchte. 

 

 

 

 

Datum        Unterschrift 


