Arztekammer fiir Burgenland

Johann Permayerstralle 3
7000 Eisenstadt qe °®

Mail: office@aekbgld.at

Meldung einer Ordination (gem. § 45 Arztegesetz)

Name:

Ich melde eine Ordination an

[0 als Arzt fir Allgemeinmedizin / Facharzt fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

O als Facharzt fur

Praxisbeginn Ordinations-

(TTIMMIJJI): adresse:

Wohn- Postadresse:

adresse:

Ordinations-

zeiten:

Telefon Telefon

Ordination: privat:

e-Mail:

Sonstige arztliche Tatigkeiten (z.B. Dienstverhaltnisse, sonst. freiberufliche Tatigkeit):

[ Ich ersuche um einen Vertrag fur die allgemeine Vorsorgeuntersuchung (nur relevant fur Arzte flr
Allgemeinmedizin / FA fir AM und Familienmedizin, Innere Medizin und Lungenkrankheiten).

Hinweise:

e Vor Eréffnung der Ordination muss seitens des Versicherers der AKB eine Berufshaftpflichtversicherung
gem. § 52 d. ArzteG nachgewiesen werden. Wir empfehlen, den Versicherer darauf hinzuweisen.

 Die Anbindung an das e-card System und evtl. ein Kassenrezepturrecht miissen Sie bei der OGK selbst
unter folgendem Link beantragen: https.//www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.880144

* Die erforderliche Niederlassungsbestétigung stellen wir Ihnen gerne auf Anforderung aus. Erst danach
kénnen Sie die e-card-Ausstattung bei einem Provider lhrer Wahl https://www.chipkarte.at/cdscontent/?
contentid=10007.896862&portal=ecardportal beantragen.

Datum Unterschrift
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