
Ärztekammer für Burgenland 
Permayerstr.3 
7000 Eisenstadt 
FAX: 02682/62521-90 
 
 
 

Formular zur Meldung einer Praxisniederlassung 
 
 

Ich beabsichtige eine Praxisniederlassung 

als Arzt für Allgemeinmedizin 
als Facharzt für_________________________________________ 

 

Name: 
 

Praxisbeginn: 
 

Ordinationszeiten: 
 
 

Ordinationsadresse: 

 

 

Postadresse: 

 

Wohnadresse: 

Telefon/Praxis: 
 

Telefon/Wohnung: 
 

Fax: e-Mail: 
 

Dienstverhältnis: 
 
 

Sonstige ärztliche Tätigkeiten: 
 
 
 
 

 Ich ersuche um einen Vorsorgeuntersuchungsvertrag (nur relevant für Ärzte für Allgemein-

medizin, FÄ für Frauenheilkunde u. Geburtshilfe, Innere Medizin u. Lungenkrankheiten). 
 

 Ich ersuche um Zuerkennung des Kassenrezepturrechtes (Voraussetzung dafür ist ab 

August 2022 die Anschaffung des e-Card-Systems). 
 
 
 
 
_________________________________                                     _________________________________ 

Datum         Unterschrift 


