LANDES

Z ZAHNARZTE
KAMMER
STEIERMARK

Niederlassungsmeldung

Hiermit teile ich mit, dass ich eine Ordination eroffne:

Personliche Daten

Titel

Nachname

Vorname

O Zahnarzt/Zahnarztin

, O Fachzahnarzt/Fachzahnarztin far
Berufsbezeichnung Kieferorthopadie

O Facharzt/Facharztin fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Wohnadresse

Mobiltelefon

E-Mailadresse

O Ja, Adresse:
Zweitwohnsitz

O Nein

Post- und Zustelladresse:

O Ordination
O Wohnung
O Andere:

E-Mail-Adresse Newsletter LZAK:
E-Mail-Adresse Schreiben LZAK:
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E-Mail-Adresse Finanzunterlagen:

Daten zur Ordination (6ffentliche Daten auf Homepage der LZAK)

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer Ordination

E-Mailadresse Ordination

Homepage Ordination

Barrierefrei
Aufzug
Ebenerdig
Parkplatz

O
O
Erreichbarkeit
O
O

Ordinationszeiten

Vormittag (von-bis) Nachmittag (von-bis)

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Termine nach telefonischer Vereinbarung 0 Ja O Nein
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Ordinationsschwerpunkte

O

O o0 o o o o o oo O o o o oo o o o o o o o o o o o

Angstpatienten

Asthetische Zahnheilkunde

Behandlungen in Hypnose

Behandlungen in Narkose

Behandlung von Menschen mit besonderen Bedurfnissen
Bleaching

Funktions- und Kiefergelenksdiagnostik/-therapie
Ganzheitliche Zahnheilkunde
Gerichtssachverstandiger

Kieferorthopadie

AusschlieBlich kieferorthopadisch tatig
Kinderbehandlung

Schwer behandelbare Kinder
Laseranwendung bei Kavitatenpraparation
Laseranwendung bei Wurzelbehandlung
Laseranwendung bei chirurgischen Verfahren
Mobile Behandlungseinheit — Hausbesuche
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
Parodontologie

Parodontale Chirurgie

Prophylaxe — Mundhygiene

Prothetik

Schwerpunkt zahnarztliche Chirurgie
Schwerpunkt Endodontie

Schwerpunkt Implantologie

Schwerpunkt Kinderzahnheilkunde

Softlaserbehandlung

Seite 3von 5



LANDES
Z ZAHNARZTE
KAMMER

STEIERMARK

Kassenvertrage

o OGK

BVAEB

SVS

KFA Graz

KFA Wien
KFO-Einzelvertrag
Privat

O O O O O O

Die Ordination wird als Apparate und Ordinationsgemeinschaft gefuhrt

O Nein

O Ja, mit;

Zusatzlich zu dieser Niederlassung Ube ich folgende zahnarztliche Tatigkeit(en)
aus:

O Anstellung:

Dienstort, Adresse

Wochenstunden

O Vertretung

O Zweitordination:
Adresse

Mit der Niederlassungsmeldung wird folgende zahnarztliche Tatigkeit beendet:

Art der Tatigkeit

Datum
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O Ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebenen
Ordinationsschwerpunkte auf der Homepage der LZAK veréffentlicht werden
und bei allfalligen Anfragen an Kolleg:innen und Patient:innen weitergegeben
werden.

O Ich bin verpflichtet der Landeszahnarztekammer fir Steiermark samtliche
Anderungen meine Ordination betreffend (Offnungszeiten, Adresse,
Telefonnummer, E-Mail, etc.) im Voraus bekannt zu geben.

O Ich bin verpflichtet der Landeszahnarztekammer fir Steiermark samtliche
Anderungen meiner persoénlichen Daten (Familienstand, Adresse,
Telefonnummer, E-Mail, Geburt von Kindern etc.) unverziiglich bekannt zu
geben.

Ort, Datum

Unterschrift

Seite 5von 5



