fur den Zahnarzt und sein Team

SCHULANMELDUNG

(Bitte in Druckschrift schreiben!)
Datum: ..o,

Ich melde Frau/Herr VOrname: .........ococeveeeveveeerereeeseerereens NAGCANGME: ot

gebOoren am ....ccvvvvciiiieec Staatsbirgerschaft: .....ccoooeeiiiici e,

AV76] 2121 o = L i TR

auBerhalb der Ordinationszeiten erreichbar unter der TelefonNUMMET: .......oooiveeeiiiiiiiieee e

L= L Tl o Y=L 0 0 T Y= SR PPPPRR
fur den

zweisemestrigen  Ausbildungskurs fiir zahnarztliche Assistentenlnnen im
Schuljahr ..................... oder fiir die Wiederholung des Semesters ............ccc.ccevvecveenenne.

in Salzburg an. Sie ist in meiner Ordination laufend als Assistentin beschaftigt .
Ich bestdtige mit nachstehender Unterschrift, dass dariiber aufgekldrt wurde, dass die Ausbildung zur

zahnarztlichen Assistentin nicht im Rahmen eines gesetzlich anerkannten Lehrverhiltnisses oder im Sinne
des Jugendausbildungsgesetzes erfolgt.

OFAINATION: ettt ettt sttt et st st e e bt se e e eae e b st st ses s besbeb et et et eae ebe st st sen s besbeb e et et eae eb sbe s e e s bbb et ane
O AINAtIONSAUINESSE: ouviviiiieriietirt ettt et sttt ete e et e steses et eas st ses et as st ses s esaas st sessere st sesbesasssbesenbesanestenestesan stesessessesenans
TelefoNNUMMET: . FAX: ottt sttt sttt sttt s e s s
Ordinationsstempel: Unterschrift Dienstgeber:

Leiter der Ausbildung fiir zahnarztliche Assistentinnen: Dr. Wolfgang Ecker
Sekretariat: Michaela Perner: Mobil: 0664/469 4000 Fax.: 050511/5025
Biirozeiten: Mo: 08:00 —12:00 Uhr Mi: 08:00—12:00 Uhr  Fr: 08:00 — 10:00 Uhr




