	Platz für Ordinationsstempel
	







[bookmark: _GoBack]Ort, Datum

	

	

	Bestätigung des Arbeitgebers für Arbeitskräfte kritischer Infrastruktur 
	


Hiermit wird bestätigt, dass die Ordination Dr. ………………………………………. geöffnet hat. 
Frau …………………..…………….……. ist Angestellte in meiner Ordination und gilt als Schlüsselarbeitskraft ohne die eine zahnmedizinische Versorgung nicht aufrecht erhalten werden kann. 



Art der Aufgabe:  Assistenz bei der Durchführung von zahnmedizinisch notwendigen Behandlungen
Ort der Aufgabenerfüllung (Adresse der Ordination):  …………………………………………………………………………………………….


Unterschrift: ____________________________	Stempel


Diese Bestätigung wird bei Bedarf im Original Prüforganen vorgewiesen; Kopien werden zur Aushändigung mitgeführt.[image: nöli][image: nöre][image: noe]
___
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Landeszahnärztekammer NÖ
A-3100 St. Pölten – 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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