ANTRAG

auf Reihung nach den Richtlinien fur die Auswahl von
Vertragsfacharztinnen fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde /
ertragszahnarztinnen und Vertragsgruppenpraxen fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde / Zahnarztinnen
der Landeszahnarztekammer fur Steiermark und den §-2-Krankenversicherungstragern
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= bitte nur dann auszufillen, wenn Sie nicht der Landeszahnarztekammer fiir Steiermark zugeordnetes
ordentliches Mitglied sind &

Ich bin der Landeszahnarztekammer in ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiciiieeeeenn (bitte Bundesland
angeben) zugeordnetes ordentliches Mitglied

U Fachérztin fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
U Facharzt fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

U Zahnarztin

Q Zahnarzt
(bitte zutreffendes ankreuzen)

AUSDITAUNGSENUE: ...oee e e e e e e s
(=Nachweis Uber das erworbene Doktorat der Zahnheilkunde oder ein in einem EWR-Staat oder der
Schweiz erworbener zahnarztlicher Qualifikationsnachweis)
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(wenn zum Zeitpunkt der Reihung bereits eine Niederlassung besteht)
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(wenn zum Zeitpunkt der Reihung bereits eine Niederlassung besteht)

8-2-KasSSenVertragSheginn . ... e
(wenn zum Zeitpunkt der Reihung bereits ein §-2-Kassenvertrag vorhanden ist)

Bitte wenden !

Landes

Zahnarztesdkammer

reihungsantrag Steiermark
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Ich lasse mich fir folgende Reihungsrdaume reihen (zutreffendes
bitte ankreuzen):

Zur Erklarung: Facharztinnen fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde / Zahnarztinnen ohne
§-2-Kassenvertrag konnen sich in maximal 3 Reihungslisten eintragen lassen; 8§-2-
Facharztinnen far Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde / 8§-2-Zahnérztinnen in 1
Reihungsliste.

a Graz / Graz-Umgebung

a Steiermark Raum Nordwest (dieser umfasst die Bezirke Liezen, Murtal
(ehemalige Bezirke Judenburg und Knittelfeld) und Murau)

a Steiermark Raum Nordost (dieser umfasst die Bezirke Leoben und Bruck-
Murzzuschlag (ehemalige Bezirke Bruck / Mur und Mirzzuschlag)

a Steiermark Raum Sudwest (dieser umfasst die Bezirke Voitsberq,
Deutschlandsberg und Leibnitz)

a Steiermark Raum Siddost (dieser umfasst die Bezirke Hartberg-Firstenfeld
(ehemalige Bezirke Hartberg und Firstenfeld), Weiz und Suddoststeiermark
(ehemalige Bezirke Feldbach und Radkersburg)

Ich gebe folgenden Préaferenzort / Praferenzbezirk in Graz an:

Zur Erklarung: Es besteht die Mdglichkeit in einem Reihungsraum einen Praferenzort bzw.
im Raum Graz einen Praferenzbezirk anzugeben.

v' Die Eintragung in die Reihungsliste(n) kann friilhestens mit dem Tag der Beendigung
der jeweiligen Ausbildung (=Nachweis Uber das erworbene Doktorat der Zahnheilkunde
oder ein in einem EWR-Staat oder der Schweiz erworbener zahnarztlicher
Qualifikationsnachweis) unter Vorlage der Bestatigung uber die abgeschlossene
Ausbildung erfolgen.

Ich bestétige, dass ich zur selbstandigen Austbung des zahnarztlichen Berufes als
Facharztin fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde oder Zahnarztin in Osterreich berechtigt
bin. Mit_der Einreichung dieses Reihungsantrages sind von Antragsteller, die nicht der
Landeszahnérztekammer fir Steiermark oder _einer anderen Landeszahnarztekammer in
Osterreich zugeordnete Mitglieder sind, die erforderlichen Unterlagen in Kopie vorzulegen:
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Auszug aus dem Strafregister (nicht alter als drei Monate; sofern nicht in deutscher
Sprache ausgestellt, ist eine beglaubigte Ubersetzung vorzulegen)

Bestatigung uber die gesundheitliche Eignung (nicht alter als drei Monate; sofern nicht
in deutscher Sprache ausgestellt, ist eine beglaubigte Ubersetzung vorzulegen)
Staatsbirgerschaftsnachweis

Diplom flr einen Facharztin fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Nachweis tber
das erworbene Doktorat der Zahnheilkunde oder ein in einem EWR-Staat oder der
Schweiz erworbener zahnarztlicher Qualifikationsnachweis bzw.
Ausbildungsnachweise zur selbstandigen Ausibung des zahnarztlichen Berufes in
Osterreich (z.B. Approbationsurkunde, Nostrifikationsbescheid)

Die Reihungslisten sind fur Kammermitglieder, fur alle gereihten Facharztinnen fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde / Zahnarztinnen und die Versicherungstrager
offentlich. Sie kénnen wahrend der Offnungszeiten der Kammer jederzeit eingesehen
werden. Dem Geschaftsausschuss der Versicherungstrager werden auf Verlangen
periodisch Abschriften der Listen Ubermittelt. Ich erteile ausdricklich meine
Zustimmung, dass meine Daten in den Reihungslisten von den genannten
Einsichtsberechtigten eingesehen werden kdénnen.

Die Kammer kann fur die Fiihrung der Reihungslisten von den gereihten Fachérztinnen
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde / Zahnarztinnen einen jahrlichen
Verwaltungskostenbeitrag verlangen. Die Nichtentrichtung dieses Beitrages fuhrt zur
Streichung aus der (den) Reihungsliste(n). Fur ordentliche Kammerangehorige, die der
Landeszahnarztekammer far Steiermark zugeordnet sind, ist der
Verwaltungskostenbeitrag im Kammerbeitrag enthalten.

Bei Zuerkennung einer Planstelle werde ich ein allféalliges Angestelltenverhaltnis
unverzuglich beenden, sofern dieses Dienstverhaltnis mehr als 15 Wochenstunden
aufweist.

Bei Zuerkennung eines Vertrages mit den 8-2-Krankenversicherungstragern oder eines

vergleichbares Vertragsverhaltnisses aul3erhalb der Steiermark, erfolgt mit dem
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Vertragsverhéltnisses eine Streichung aus allen
Reihungslisten. Der Beginn des Vertragsverhaltnisses auf3erhalb der Steiermark ist
vom Gereihten unaufgefordert nachzuweisen.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich die Bestimmungen der Richtlinien zur
Kenntnis nehme und die von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Telefonnummer an Fachéarztinnen fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde / Zahnarztinnen weitergegeben werden kann, die mit den
Gereihten Kontakt aufnehmen mochten.

Datum Unterschrift




