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Bewerbung um eine Kassenplanstelle - ZMK in NÖ 
 
 

Ich, _____________________________________________ bewerbe mich hiermit 

um die ausgeschriebene Kassenplanstelle in _______________________________ 

im Bezirk _______________________________. 

 

Der Bewerbung schließe ich folgende Unterlagen an: 

 

1. ausgefüllter und unterfertigter Bewerbungsfragebogen (dient als Grundlage für 
die Punkteberechnung gemäß den Niederlassungsrichtlinien).  

 

2. Nachweis über Eintragung in die Bewerberliste. 
 

3. Bestätigungen über die geleisteten Vertretungstage (Hinweis: Ein Muster ist auf 
der Homepage http://noe.zahnaerztekammer.at unter Vertretung abrufbar) 

 

4. Bestätigungen über gegenwärtige und vergangene Anstellungen (Hinweis: 
Diese sollten auch die Wochenstunden beinhalten; nur bestätigte Anstellungen werden 
angerechnet). 

 

5. Nachweis der österreichischen Staatsbürgerschaft oder der 
Staatsangehörigkeit einer der übrigen Vertragsparteien des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweizerischen 
Eidgenossenschaft oder der Staatsangehörigkeit eines Vertragsstaates eines 
Abkommens mit den Europäischen Gemeinschaften und ihren 
Mitgliedstaaten, welches die Mitgliedstaaten zur Inländergleichbehandlung 
hinsichtlich des Niederlassungsrechtes und des Dienstleistungsverkehrs 
verpflichtet (Assoziationsstaaten).  

 

6. Nachweis darüber, dass der Präsenz-, Zivil- oder Ausbildungsdienst zum 
Zeitpunkt der Invertragnahme abgeleistet ist bzw. Nachweis der dauernden 
Untauglichkeit. 

 

7. Nachweis über die Berechtigung zur selbstständigen Ausübung des 
zahnärztlichen Berufes zum Bewerbungszeitpunkt (Diplom FA für ZMK bzw. 
Promotionsurkunde oder Bescheid Dr.med.dent). 

 

8. Nachweis über eines od. mehrere verliehene Fortbildungsdiplome (zur 
Anrechnung gelangen alle von der Österreichischen Zahnärztekammer anerkannten 
fachspezifischen Diplome). 

 

9. Curriculum vitae (nicht handgeschrieben). 
 
 
……..………………………..      ……………………………… 
Ort, Datum        Unterschrift  
 
 
 


