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Antrag auf individuelle Féderung aus dem Innovationstopf — guiltig fir oberdsterreichi-
sche Vertragsarzt/innen fur Allgemeinmedizin sowie Vertragsfacharzt/innen fur
Kinder- und Jugendheilkunde

.Finanzielle Unterstitzung fir die Errichtung einer Gruppenpraxis zur Abdeckung
vakanter Vertragsstellen durch Modell 1 (volle Stel  le) oder durch Modell 2
(Bruchstelle)*

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

bitte reichen Sie dieses Formular per Post oder Email (unterschrieben) bei der Arztekammer fiir
Oberdsterreich, DinghoferstralRe 4, 4010 Linz, foerderantrag@aekooe.at ein.

Sie werden schriftlich tiber das Ergebnis der Prifung lhres Antrages durch Arztekammer fiir
Oberosterreich und Osterreichische Gesundheitskasse informiert!

Personliche Daten

Titel: Anrede: | Wahlen Sie ein Element aus.

Vor- und Zuname(n):

Geburtsdatum;

Telefonnummer E-Mail:
Ordination:

Telefonnummer auf3erhalb
der Ordinationszeiten:

Vertragsarzttatigkeit

Vertragspartnernummer

Fachgebiet

Berufssitz Geplanter Ver-
kunftige Vertragstatigkeit tragsbeginn:

Angaben zur geplanten Gruppenpraxis

Gruppenpraxismodell Wabhlen Sie ein Element aus.

Ausmal’ der Bruchstelle Beginn der GP:

Vakante Stelle, die abgedeckt wird

Kontodaten Seniorpartner

Kontoinhaber:

IBAN: BIC:
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Erklarung

v" Ich erklare an Eides statt, den Antrag vollstandig und wahrheitsgemaf ausgefullt zu ha-
ben.

v Vorbehaltlich der Zustimmung durch Kammer und Kasse erhalte ich die beantragte Férde-
rung bei Vorliegen der Voraussetzungen und ausschlie3lich fir die oben angefihrte Mal3-
nahme.

v Sollten weitere Daten zur Priifung der Forderwirdigkeit nétig sein, werde ich diese sowohl
der Kammer als auch der Kasse auf Verlangen zur Verfigung stellen.

v Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Forderung aus dem Innovationstopf an den zum Zeit-
punkt der Antragstellung gultigen Mal3nahmenkatalog sowie an die Verflugbarkeit finanziel-
ler Mittel gebunden ist.

v Ich nehme zur Kenntnis, dass die maximale Férderhéhe Euro 10.000,- betragt und bei
einem Gruppenpraxis-Modell 2 aliguot gekirzt wird.

Unterschrift

Datum, Unterschrift des/der Antragsteller/in
und Vertragsarztstempel

Priifergebnis (auszufiillen von AKOO und OGK)

Arztekammer flr Oberosterreich: Osterreichische Gesundheitskasse:

Die Zustimmung zur Férderung aus dem Inno- | Die Zustimmung zur Férderung aus dem Inno-
vationstopf wird gegeben: vationstopf wird gegeben:

O JA O JA

O NEIN O NEIN

Datum: Datum:

Unterschrift: Unterschrift:




