Landes

Zahnarzte®kammer
Niederosterreich

VERTRETUNGSBESTATIGUNG

(auszufiillen vom vertretenen Zahnarzt / Zahnérztin)

Name des Ordinationsinhabers:
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[ ] Facharzt fiir ZMK [ ] Zahnarzt

Ich bestdtige hiermit, dass mich
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inder Zeit von ... .o IS i

in der Zeit von ... ccoveeiiiiicie e, IS e
insgesamt ........ccooeviennnenn Tage in meiner Ordination vertreten hat.

Datum: Unterschrift:

Hinweis: Dieses Formular dient zur Vorlage bei der

Landeszahndrztekammer fir Niederosterreich

Landeszahnirztekammer NO 1
A-3100 St. Polten — Kremser Gasse 20
Telefon: +43-(0)50511/3100 — Telefax +43-(0)50511/3109
Internet: http://noe.zahnaerztekammer.at, Email: office@noe.zahnaerztekammer.at
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