Zur Vorlage an die Osterreichische (_H—{
Arztekammer (rormular E.3) ARZTER AMMER

Meldung der Tatigkeit als Wohnsitzarztin/Wohnsitzar  zt

(Bitte in Blockschrift ausfillen)
HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten 6ffentliche Daten der Arzteliste

|. Angaben zur Person !
Familienname: Vorname:

OAK-ID

[I. Angaben zur Téatigkeit

Wohnsitz, von dem aus die Tatigkeit ausgeiibt wird !

Postleitzahl Ort, StraBe, Hausnummer, Tiirnummer Tatigkeitsbeginn:

T‘T|M|M‘J|J|J‘J

Ort der Titigkeit (wenn kein Wohnsitz in Osterreich): 1

Ausiibung als:

O Arztin/Arzt fiir Algemeinmedizin
O Fachérztin/Facharzt fiir
[ Approbierte/r Arztin/Arzt

Geplante Tétigkeit: *

[ Praxisvertretungen

[ Erstellung von Aktengutachten

[J Werkvertragsttigkeiten (arbeitsmedizinische oder schulérztliche Tatigkeiten)
[ Teilnahme an &rztlichen Notdiensten oder organisierten Notarztdiensten

[ Sonstige:

Ich bestétige hiermit, dass ich die Bedingungen der gesetzlich vorgeschriebenen Berufshaftpflichtversicherung
erfulle und dass mein Versicherer eine diesbeziigliche Deckungsbestatigung an die Arztekammer iibermittelt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elektronisch verarbeitet werden. Dies gilt auch fiir alle zukinftigen
Meldungen. Ich versichere, dass ich alle Angaben richtig und vollstdndig gemacht habe und nehme zur Kenntnis,
dass wissentlich unrichtige Angaben rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Ort / Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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