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Prophylaxe und Parodontologie 2023-2024

Anmeldung: flr die Ausbildung zur Prophylaxe-Assistenz

Veranstalter: NO Fortbildungsakademie der Landeszahnarztekammer fir NO
Kursort: Fortbildungszentrum der LZAK fiir NO

Kursbeginn: September 2025

Personliche Daten:

Anrede

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Sozialversicherungsnummer

Adresse

PLZ, Ort

Staatsangehorigkeit

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Bitte unbedingt alle Felder ausfillen!

Ordinationsdaten:

Name des Zahnarztes

Adresse

PLZ, Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Bitte unbedingt alle Felder ausfillen und mindestens eine der beiden E-Mail-Adressen missen angeben werden!




Rechnungsadresse:

Name

Adresse

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

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

Mit folgender Unterschrift bestatige ich als Ausbildungsverantwortlicher, die gesundheitliche Eignung
sowie die erforderliche Vertrauenswirdigkeit zur Berufsausiibung des/der Kursteilnehmer/in.

Unterschrift des Zahnarztes Datum

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

Unterschrift der Auszubildenden

Bitte legen Sie dem Anmeldeformular folgende Unterlagen in Kopie bei:

— Bestatigung Uber die abgeschlossene Berufsausbildung (Abschlusszeugnis)

3100 St. Polten | Kremser Gasse 20 | T ++43-(0) 50511 - 3100
office@noe.zahnaerztekammer.at | http://noe.zahnaerztekammer.at




