Landes

Plattfprm far zah_nar;.tllche Zahnirzte=kammer
Zuweiserpraxen in Karnten Karnten

Per Fax an 050511 9023
oder per Email an brenner@ktn.zahnaerztekammer.at

ANMELDEFORMULAR

O Ja, ich mdchte mich als spezialisierte Zahnarztin/als spezialisierter Zahnarzt in
der Plattformliste flir zahnarztliche Zuweiserpraxen der Landeszahnarztekammer
Karnten eintragen lassen.

O Ja, ich akzeptiere die ,Uberweiser-Etikette® und werde ausschlieBlich die von der
zuweisenden Kollegin/vom zuweisenden Kollegen gewlinschte Spezialleistung
erbringen.

Ich bin Spezialist fur (bitte ankreuzen)

O Zahnarztliche Chirurgie O Parodontologie

O Kieferorthopadie O Komplementarmedizin

O Zahnarztliche Endodontie O Implantologie

O Kinderzahnheilkunde O Komplexe Prothetik, Astethik

O Sonstiges
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: Genaue Beschreibung
i einzelner Leistungen des
: Spezialgebietes:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ort, Datum Stempel und Unterschrift

--- Uberweiserplattform Karnten ----



