LANDES

ZAHNARZTE
KAMMER
NIEDEROSTERREICH
Landeszahnarztekammer fiir NO
Kremser Gasse 20
3100 St. Polten
Antrag auf Fiihrung einer Jobsharing-Praxis
LR, e (Vor- u. Zuname des Vertragspartners),
beantrage
o ein Jobsharing
o ein erweitertes Jobsharing
fur meine Ordination O ZMK / O KFO am Standort
.................................................................................................. (Ordinationsadresse)
inder Zeitvon ....................l (Beginndatum) bis ......................... (Enddatum).

Die Absicht zum Jobsharing ist mindestens drei Monate vor dem tatsachlichen Beginn des Jobsharings bekanntzugeben. Der Beginn

ist nur am Anfang eines Quartals moglich.

ICh, (Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopéde)
verpflichte mich nach § 4 Abs 3 der Jobsharing-Vereinbarung mindestens 25 % der vereinbarten

Ordinationszeiten personlich zu erbringen.

Als Jobsharing-Partner 1 mache ich namhaft:

(Kopie des Zahnérzteausweises wird beigelegt)

Als Jobsharing-Partner 2 mache ich namhaft:

(Kopie des Zahnérzteausweises wird beigelegt)
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Die Ordinationszeiten wahrend des Jobsharings lauten wie folgt:

Tag Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopade Jobsharingpartner
von - bis von - bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

1)  Bei einem erweiterten Jobsharing sind die Offnungszeiten der Ordination vor Beginn des erweiterten Jobsharings mindestens
im Ausmal3 der Hélfte der vereinbarten Ausweitung zu erweitern (Beispiel: urspriingliche Offnungszeiten der Einzelpraxis: 20
Wochenstunden, Ausweitung auf 1,6 Kassenplanstellen; damit Ausweitung der Offnungszeiten auf mindestens 26
Wochenstunden).

2) Die Teilnahmeverpflichtung am von der LZAK fiir NO eingerichteten Sonn- und Feiertagsdienst der Vertragszahnarztordination
erho6ht sich bei einem erweiterten Jobsharing im Ausmal3 der vereinbarten Ausweitung der Kassenplanstelle.

Der Vertragszahnarzt und der Jobsharing-Partner erklaren, ihre sich aus dem Innenverhaltnis
ergebende Beziehung in einer schriftichen Vereinbarung zu regeln, welche folgende Punkte
beinhaltet:

1. Dauer und Art des Jobsharings (Jobsharing oder erweitertes Jobsharing)

2. Kundigungsbestimmungen

3. Aufteilung der Ordinationszeiten

4

Honorierung der Tatigkeit des Jobsharing-Partners

Der Jobsharing-Partner nimmt zur Kenntnis, dass ihm aus dieser Vereinbarung nach
§ 13 Jobsharing-Vereinbarung 2023 keinerlei Rechtsanspriiche wie zB Honoraranspriiche aus der
vertragszahnarztlichen bzw. vertragskieferorthopadischen  Téatigkeit  gegeniber  dem
Krankenversicherungstrager und kein Rechtsanspruch auf Abschluss eines Einzelvertrages mit dem

Krankenversicherungstrager entstehen.

Unterschrift Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopade

Unterschrift Jobsharing-Partner 1 Unterschrift Jobsharing-Partner 2

3100 St. Polten | Kremser Gasse 20 | T++43-(0)5051-3100 | F++43-(0)50571-3109
office@noe.zahnaerztekammer.at | http://noe.zahnaerztekammer.at



