Arztekammer fiir Burgenland

Permayerstr.3
7000 Eisenstadt

FAX: 02682/62521-90 aerztekammerburgenland

Formular zur Meldung einer Praxisniederlassung

Ich beabsichtige eine Praxisniederlassung

1 als Arzt fur Allgemeinmedizin
[ als Facharzt fur

Name:

Praxisbeginn: Ordinationszeiten:
Ordinationsadresse: Postadresse:
Wohnadresse:

Telefon/Praxis: Telefon/Wohnung:
Fax: e-Mail:

Dienstverhaltnis:

Sonstige arztliche Tatigkeiten:

71 Ich ersuche um einen Vorsorgeuntersuchungsvertrag (nur relevant fir Arzte fiir Allgemein-
medizin, FA fur Frauenheilkunde u. Geburtshilfe, Innere Medizin u. Lungenkrankheiten)

[J Der Nachweis fiir die Absolvierung der VU-Schulung liegt diesem Antrag bei (gilt nicht fir
Facharzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe).

Datum Unterschrift



