
   
 

 

 

 

    

 

 

    

 

 

………………………………………….. ……………………………………………. 

Unterschrift u. Stempel Dienstgeber(in) Ort, Datum 

 

   

  

  

 

 

   

  

  

 

 

   

  

  

 

 

   

  

  

 

 

   

  

  

 

Weiterbildung zur PAss  H26

Ich, Herr/Frau

Titel……………………….

Vorname  ………………………….  Nachname  ………………………………………………..

bin einverstanden, dass mein(e) Mitarbeiter(in)

Herr/Frau

Vorname  ……………………………Nachname  …………………………………………………

die  Weiterbildung zur PAss  in der Fortbildungsakademie ZAHN besucht und das Praktikum

im  Rahmen der Ausbildung in meiner Ordination absolvieren darf.

FAZ Fortbildungsakademie Zahn  im UKH Linz  –  Landeszahnärztekammer OÖ 
Garnisonstraße 7 / 1, 4020 Linz, Tel.: +43 (0) 505 11 / 40 22,  
faz@ooe.zahnaerztekammer.at,  www.fortbildungsakademie-zahn.at
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