zur Vorlage bei der Osterreichischen Arztekammer (rormuiar £.4)

OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

Meldung der Eréffnung einer Niederlassung
HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten &ffentliche Daten der Arzteliste

I. Angaben zur Person ?!
Familienname: Vorname:

OAK-ID

Kommunikationsdaten:

Priv.-Tel.: Email:

Il. Angaben zur Niederlassung

Adresse (Postleitzahl, Ort, StraRe, Hausnummer, Tiirnummer) *

Tatigkeitsbeginn:

Ausiibung als:

O Arztin/Arzt fr Allgemeinmedizin
O Approbierte/r Arztin/Arzt
O Facharztin/Facharzt fiir

Ordinationsgemeinschaft:

[ ja, mit O nein

Apparategemeinschaft: !

O ja, mit [ nein

Gruppenpraxis: !

O ja, mit [ nein

Zustelladresse (Im Falle einer Anderung der bisherigen Zustelladresse bitte ausfiillen): 1

[J Wohnadresse:
[ Ordinationsadresse (wie oben)

[ Sonstige:

Kommunikationsdaten:

Ordinations-Tel.: Email:

Die neue Ordination ist (zutreffendes bitte ankreuzen):

O Erstordination  (Kassenordination I/ Wahlarztordination 1)
O Zweitordination  (Kassenordination I/ Wahlarztordination 1)

Gilt nur fiir §-2-Kassenarzte:
Ich bin §2-Kassenarzt und fiihre die Zweitordination als O  bewilligte Vertragsordination oder als [  reine Privatordination

Fir §2-Kassenarzte gilt, dass Zweitordinationen, in denen Leistungen erbracht werden, die ihrer Art nach eine Krankenbehandlung iSd § 10 des Gesamtvertrages darstellen (wozu auch
Mutter-Kind-Pass Leistungen zéhlen), nur mit Genehmigung von Arztekammer und Versicherungstrager betrieben werden dirfen. Ohne diese Bewilligung handelt es sich um reine
Privatordinationen, in denen nur Leistungen die nicht eine Krankenbehandlung (z.B. Fiihrerscheinuntersuchung, Gutachten, etc.) darstellen erbracht werden diirfen. Als reine Privatordi-
nation gilt auch eine Ordination in der nur Vorsorgeuntersuchungen erbracht werden, hierfiir ist allerdings bei der Arztekammer um die Erteilung eines Vorsorgeuntersuchungsvertrages
anzusuchen.
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O Meine sonstigen arztlichen Tatigkeiten bleiben weiterhin aufrecht

O Im Zuge dieser Meldung gebe ich die Einstellung meiner folgenden arztlichen Tatigkeit bekannt:

Ich bestétige hiermit, dass ich fiir die Eréffnung einer Niederlassung die Bedingungen der gesetzlich vorgeschriebenen Berufs-
haftpflichtversicherung erfiille und dass mein Versicherer eine diesbeziigliche Deckungsbestétigung an die Arztekammer

libermittelt.
Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elekironisch verarbeitet werden. Dies gilt auch fiir alle zukiinftigen Meldungen. Ich versi-

chere, dass ich alle Angaben richtig und vollstdndig gemacht habe und nehme zur Kenntnis, dass wissentlich unrichtige Angaben rechtli-
che Konsequenzen nach sich ziehen.

Ort / Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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