Landes

ZahnarzteWkammer

Vararlberg
Bekanntgabe eines Jobsharings

Name und Geburtsdatum des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopédden:

o Kinderbetreuung

NAME AES KINUOS.......coooveeieeieeeeeeeeeeeeee et

Geburtsdatum des KiNAES...........c.cocvveeeecieeieieieeeieee e,

Wenn dieses Jobsharing in Teil-Zeitrdumen in Anspruch genommen wird, Angabe der Zeitrédume:

O Altersteilzeit

Ich kiindige hiermit sémtliche Kassenvertrige mit Wirksamkeit zum...............................cc...........
Beginn des JObSNGIINGS:...........ccccooeuveeveeeiiieiarerin,
Ende des JObSNAIiNgS:........cccccocuvvevviviaieiieieeiiieisiaian



Aufteilung der Ordinationszeit zwischen Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopdde und Jobsharingpartner:

Vertragszahnarzt/Vertragskieferorthopdde Jobsharingpartner
von-bis von-bis
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Aktuelle Nebenbeschdftigungen des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopdden:

OFt, DAEUM ..ot e

Stempel u. Unterschrift des Vertragszahnarztes/Vertragskieferorthopdden:

Der Jobsharingpartner erkldrt mit seiner Unterschrift, dass es ihm bekannt ist, dass ihm aus der
Jobsharingvereinbarung keinerlei Rechtsanspriiche gegeniiber dem Krankenversicherungstrdger
entstehen, weiters dass ihm insbesondere kein Rechtsanspruch auf Abschluss eines Kassen-
Einzelvertrages erwdchst.

OFt, DAEUM ..ottt

Unterschrift des Jobsharingpartners:




