LANDES

o ZAHNARZTE
KAMMER

NIEDEROSTERREICH

sein Team™

NO. Fortbildungsakademie . Fir den Zahnarze und

Ausbildung zur zahnéarztlichen Assistenz

Anmeldung: fir den theoretischen Fachkurs zur zahnéarztlichen Assistenz

Veranstalter: NO Fortbildungsakademie der Landeszahnarztekammer fur NO
Kursbeginn: September 2025

1. Jahrgang - Freitag
2. Jahrgang > Samstag

Personliche Daten:

Anrede

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Sozialversicherungsnummer

In welchem Schuljahr wurde die
allgemeine Schulpflicht (9.
Schuljahr) abgeschlossen? z.B.:
2020/2021 oder 2021/2022

Adresse

PLZ, Ort

Staatsangehorigkeit

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Bitte unbedingt alle Felder ausfillen! Die Kursteilnehmerin/ der Kursteilnehmer verpflichtet sich, ihre/seine private
E-Mail-Adresse anzugeben und auch verlasslich die E-Mails zu kontrollieren. Bei Anderungen der personlichen
Daten muss dieses umgehend bekannt gegeben werden.

Ordinationsdaten:

Name des Zahnarztes

Adresse

PLZ, Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse




Angaben zum Dienstverhdltnis

Beginn des Dienstverhéaltnisses

Ausmall der Wochenarbeitszeit*

*(Ein WochenstundenausmaR von mindestens 24 Stunden ist fur die Ausbildung notwendig)

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

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

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

Mit meiner Unterschrift bestatige ich zudem, dass ich als Dienstgeber die Kosten fir den Grundkurs
tragen muss. Als bestatigt gilt eine Anmeldung erst nach Einlangen der Kursgebuhr auf dem Konto der
Landeszahnarztekammer fir NO.

Unterschrift des Zahnarztes Datum

Ich erteile die Zustimmung zur Weitergabe meiner Daten / der Daten meines Kindes gemaf der DSGVO,
idgF., an die Landeszahnarztekammer NO bzw. der NOFA.

Unterschrift der Auszubildenden Unterschrift  Erziehungsberechtigter (nur bei
Minderjahrigen)

Bitte legen Sie diesem Formular folgende Unterlagen bei:
o Anmeldeblatt bei der Sozialversicherung
e Staatsbirgerschaftsnachweis
e Zeugnis Uber den positiven Abschluss der allgemeinen Schulpflicht (9 Pflichtschuljahre oder
héhere Schulstufe)
e Aktuellen Lebenslauf mit Foto

(Bitte nur Kopien, keine Originale senden)
Unvollstéandig eingereichte Unterlagen kdnnen nicht berticksichtigt werden!
Bitte senden Sie die Anmeldung mit den gesamten Unterlagen an: Landeszahnarztekammer f. NO bzw.

NOFA, Frau Sarah Muschl, Kremser Gasse 20, 3100 St. Polten bzw. per E-Mail an
muschl@noe.zahnaerztekammer.at oder per Fax an 050511-3109

Sollten Sie innerhalb der nachsten drei Wochen ab dem Absendedatum keine Riickmeldung
unsererseits bekommen haben, tiberpriifen Sie bitte ob die NOFA Ihre Anmeldung erhalten hat. Zu
einem spateren Zeitpunkt kann die Anmeldung nicht mehr riickwirkend berticksichtigt werden.
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