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Anmeldung zum Austrian Board of Orthodontists

Hiermit melde ich mich zum nachstmdglichen Termin zur Erlangung des Austrian Board of
Orthodontists (ABO) an. Gleichzeitig bestatige ich hiermit, dass ich

O seit mindestens 3 Jahren in eigener Praxis vorwiegend kieferorthopadisch tatig bin
O seit mindestens 3 Jahren in eigener Praxis ausschlie3lich kieferorthopadisch tatig bin
O seit mindestens 3 Jahren als Kieferorthopade/-in in der Praxis / im Institut
angestellt bin
O seit mindestens 3 Jahren an der kieferorthopadischen Abteilung der Universitat
............................................................................................. tatig bin

Entsprechende Nachweise (Lebenslauf, Bestatigungen) sind zu erbringen.
Die aktuellen Richtlinien zur Erlangung des ABO sind mir bekannt (www.abo.or.at).
Bitte Riickseite ebenfalls ausfiillen!
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e Hiermit bestatige ich, dass die von mir bei der ABO-Prifung vorgelegten
Patient:innen-Prasentationen von mir personlich, alleine und eigenverantwortlich
kieferorthopadisch geplant und behandelt worden sind.

e Hiermit gebe ich meine unwiderrufliche Zustimmung, dass im Falle eines
begriindeten Verdachts eine zur berufsmafigen Verschwiegenheit verpflichtete
Person anhand meiner Patient:innenkartei Uberprifen kann, ob eine zum ABO
vorgelegte Patient:innen-Prasentation aus dem Kreis meiner kieferorthopadisch
behandelten Patient:innen entnommen worden ist.

o Hiermit bestatige ich, dass ich die Entscheidungen der Prifungskommission als
endgultig akzeptieren werde.
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