Passierbescheinigung
flr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Zahnarztpraxis

Name, Vorname

Zahnarztin/Zahnarzt

Anschrift Praxisstandort/Arbeitsstatte

Dievorgenannte Personistin meinerZahnarztpraxis beschaftigt und muss zur Sicherstellung der

medizinischenVersorgung der Bevdlkerung die oben genannteArbeitsstatte erreichen.

Ort, Datum

Unterschrift Praxisinhaberin/Praxisinhaber



