LANDES _
ZAHNARZTE
KAMMER

KARNTEN
BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN!

An die

Landeszahndrztekammer fiir Karnten
Neuer Platz 7 / 1. Stock

9020 Klagenfurt

FAX 050511 9023

Datum:

Sehr geehrte Damen und Herren !
Ich ersuche um Aufnahme in die Reihungsliste fiir Zahnarztinnen/Zahnarzte und

Fachdarztinnen fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde/Facharzte fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde in folgenden Stadten/Orten
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und bestidtige mit meiner Unterschrift, dass ich die Reihungskriterien der
Landeszahnéadrztekammer fiir Karnten zur Kenntnis genommen habe.

Hochachtungsvoll

Die Reihungskriterien der Landeszahnarztekammer flir Karnten finden Sie unter:
https://ktn.zahnaerztekammer.at/zahnaerztinnen/kassenplanstellen/kassenplanstelle-zmk/



https://ktn.zahnaerztekammer.at/zahnaerztinnen/kassenplanstellen/kassenplanstelle-zmk/

