LANDES _
Z ZAHNARZTE
KAMMER

NIEDEROSTERREICH

VERTRETUNGSBESTATIGUNG

(auszufillen vom vertretenen Zahnarzt / Zahnéarztin)

[[] Allgemeine Kassenordination [ ] KFO-Kassenordination*

. . . *Eine Vertretung in einer KFO-
D Wahlzahnarzt/Privatordination Vertragszahnarztordination kann nur
durch einen Zahnarzt erfolgen,
welcher die Voraussetzungen nach
§ 25 Abs. 1 des Gesamtvertrages

Name des Ordinationsinhabers: KFO erfuilt.

Ich bestdtige hiermit, dass mich

[ = LU L=

inder Zeit von ... coiiiiiii, DIS e,

inder Zeit von ... coiiiiiii, DIS e

insgesamt ....................... Tage in meiner Ordination vertreten hat.

Datum: Unterschrift:

Hinweis: Dieses Formular dient zur Vorlage bei der

Landeszahnéarztekammer fur Niederosterreich
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