flr den Zahnarzt und sein Team

ANSUCHEN

um Ausstellung eines Abschlusszeugnisses
(Bitte alle Daten vollstdndig und in Druckschrift angeben.)

Ich bestatige hiermit, dass (VOr/NAChNamME) .......coocuiiiiiiiiiiee ettt et et eeeare e e eanas
geb: i , WOhNhaft (Str. HAUSNE.PIZ.) weeeeeeeeeee et

in meiner Ordination VON .....ccceeeevveeeeeeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeies IS e —————
(TT/MM/111)) (TT/MM/1113)

die 3-jdhrige praktische Ausbildung im Umfang von 40 Std./Woche beendet hat.
FRAU/HEIT oottt ettt e be e taeebe e eaae besuchte im Schuljahr ......cccccoeviiiniis den
zweisemestrigen theoretischen Lehrgang der Fortbildungsakademie fir den Zahnarzt und sein Team,

Assistentinnenschule, der Landeszahnarztekammer Salzburg.

Ordinationsstempel und Unterschrift des ansuchenden Arztes:

Bei Ordinationswechsel wahrend der 3-jahrigen praktischen Ausbildung, geben Sie bitte den Namen
und den Anstellungszeitraum der jeweiligen Ordination bekannt. Dies muss mit Ordinationsstempel und
-unterschrift des Zahnarztes (Dienstgebers) bestatigt werden.

(@ 1o [0 T=1 A To] o NPT Stempel/Unterschrift:
VON cevrieeieeeeeeeievreeeee e DIS e,

(TT/MM/111)) (TT/MM/1111)
OrdinatioN: ...eeeeeeeeeieiieee e e Stempel/Unterschrift:
VON covieveeeeeeeeeeeeeeereennanns DiS e,

(TT/MM/111)) (TT/MM/J111)

Leiter der Ausbildung fiir zahnérztliche Assistentinnen: Dr. Stephan Sommer
Sekretariat: Maria Wirnsperger - Barbara Kober - Tel: 050511/5021 - /5031 - Fax: 050511/5025
fba@sbg.zahnaerztekammer.at
Biirozeiten: Mo - Do: 08:00 - 16:00 Uhr - Fr: 08:00 - 12:00 Uhr
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