VERPFLICHTUNGSERKLARUNG

far die Behandlung sozialhilfebedurftiger Personen

Ich verpflichte mich, den zwischen der Oberdsterreichischen Landesregierung und der
Arztekammer fir Oberdsterreich geschlossenen Vertrag idgF als fiir mich bindend
anzuerkennen.

Datum und Ort Stampiglie und Unterschrift des Arztes

Stand Mai 2019/eib



