LANDES

ZAHNARZTE

NO. Fortbildungsakademie ,Fir den Zahnarzt und sein Team*

KAMMER

NIEDEROSTERREICH

Anmeldeformular fir die Lehrabschlussprifung

Anmeldung:

Veranstalter:

Voraussetzung:

Kosten:

im Externistenweg

fur die Externisten-Lehrabschlussprifung der zahnarztlichen
Fachassistentin
inkl. Vorbereitungskurs

NO Fortbildungsakademie der Landeszahnarztekammer fiir NO
Abschluss der Ausbildung zur zahnéarztlichen Assistentin
=> dreijahrige praktische Ausbildung in einer Ordination, sowie

Abschluss eines theoretischen Fachkurses (Anlehre)

690€

Alle weiteren Informationen (Termine) werden lhnen anschlieend Ubermittelt.

Personliche Daten Assistentin:

Anrede

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer

Adresse

PLZ, Ort

Staatsangehorigkeit

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Bisheriger lehrberufseinschlagiger Bildungsgang:

Schul- bzw. kursméaRige
theoretische Ausbildung
(Anlehre)

Wo? Wann?

Lehrberufseinschlagige
Praxiszeiten (Anstellungen bis
jetzt)

Bei welchem Zahnarzt?
(Angabe mit Datum)




Derzeitiger Dienstgeber:

Name des Zahnarztes

Adresse

PLZ, Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Hiermit nehme ich zur Kenntnis, dass die Reihung der Teilnehmer nach Einlangen der Anmeldung erfolgt
und dass die Kapazitat limitiert ist.

Ich versichere, alle Angaben ordnungsgemaR und richtig gemacht zu haben und nehme zur Kenntnis,
dass die erhobenen Informationen unter Beachtung der DSGVO weiterverarbeitet werden.

Ich erteile die Zustimmung zur Weitergabe meiner Daten gemald der DSGVO, idgF., an die
Landeszahnarztekammer NO bzw. der NOFA.

Unterschrift Teilnehmerin Datum

Unterschrift des Zahnarztes

Bitte legen Sie diesem Formular folgende Unterlagen bei:

o Ausgefilltes Antragsformular auf Zulassung zur Lehrabschlussprifung (WKO)

e Meldezettel

e Geburtsurkunde

o Entsprechende Nachweise Uber Ihre theoretische Ausbildung (Schulzeugnis (Anlehre),
Kursbesuchsbestétigungen)

e Entsprechende Nachweise Uber Ihre praktische Berufserfahrung (Dienstzeugnisse,
Arbeitsbestéatigungen)

(Bitte nur Kopien, keine Originale senden)

Unvollstéandig eingereichte Unterlagen kdnnen nicht beriicksichtigt werden!

Bitte senden Sie die Unterlagen an:

Landeszahnarztekammer f. NO bzw. NOFA, z.H. Frau Sarah Muschl,
Kremser Gasse 20, 3100 St. Pdlten

bzw. per E-Mail an office@noe.zahnaerztekammer.at

oder per Fax an 050511-3109

3100 St. Polten | Kremser Gasse20 | T++43-(0)50511-3100 | F ++43-(0)50511-3109
office@noe.zahnaerztekammer.at | http://noezahnaerztekammer.at
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