
 

 
Leiter der Ausbildung für zahnärztliche AssistentInnen: Dr. Stephan Sommer 

Sekretariat: Maria Wirnsperger   Barbara Kober   Tel: 050511/5021   /5031  Fax: 050511/5025 
fba@sbg.zahnaerztekammer.at  

Bürozeiten: Mo - Do: 08:00 - 16:00 Uhr  Fr:  08:00 - 12:00 Uhr 

  

 
 
     
        

ANSUCHEN 
um Ausstellung eines Abschlusszeugnisses 

(Bitte alle Daten vollständig und in Druckschrift angeben.) 
 
 
 
Ich bestätige hiermit, dass (Vor/Nachname) .................................................................................................. 

geb: ......................... , wohnhaft (Str. Hausnr.Plz.) ........................................................................................ 

in meiner Ordination von ............................................... bis ..........................................................................  
                                                                 (TT/MM/JJJJ)                                                  (TT/MM/JJJJ) 

die  3-jährige  praktische  Ausbildung im Umfang von  40 Std./Woche  beendet  hat. 
 
Frau/Herr ............................................................................ besuchte im Schuljahr ….......................... den 
zweisemestrigen theoretischen Lehrgang der Fortbildungsakademie für den Zahnarzt und sein Team, 
Assistentinnenschule, der Landeszahnärztekammer Salzburg.   
 
Ordinationsstempel und Unterschrift des ansuchenden Arztes: 
 
 
 
 

 
Bei Ordinationswechsel während der 3-jährigen praktischen Ausbildung, geben Sie bitte den Namen 
und den Anstellungszeitraum der jeweiligen Ordination bekannt. Dies muss mit Ordinationsstempel und 
-unterschrift des Zahnarztes (Dienstgebers) bestätigt werden. 
 
 
Ordination: ......................................................          Stempel/Unterschrift:  
 
von .............................. bis .............................. 
               (TT/MM/JJJJ)                              (TT/MM/JJJJ) 

 
 
 
 
Ordination: ......................................................          Stempel/Unterschrift: 
 
von .............................. bis .............................. 
               (TT/MM/JJJJ)                              (TT/MM/JJJJ) 
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