LANDES

ZAHNARZTE
7L KAMMER

Formular zur Eintragung in die
Vertreterbdorse im Burgenland

Titel, Vorname, Zuname:

Zahnarzt-Nr:

Telefonnr. /Mobil:

Emailadresse:

In welchen Bezirken mochten Sie vertreten?

Hiermit bestatige ich, dass ich ab sofort in der Vertretungsliste fiir das Burgenland gefiihrt werde und
im Falle einer moglichen Stelle telefonisch oder schriftlich dartiber informiert werden méchte.

Datum Unterschrift

7431 Bad Tatzmannsdorf | Schlossplatz1 | T++43-(0)50511-7000
office@bgld.zahnaerztekammer.at | www.bgld.zahnaerztekammer.at
Bank fir Arzte und freie Berufe AG  IBAN: AT421813080301990000




