Zur Vorlage an die Osterreichische
Arztekammer (rormular E.1)

Anmeldung zur Eintragung in die Arzteliste

gemaR § 27 ArzteG 1998
(Bitte in Blockschrift ausfillen)
HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten 6ffentliche Daten der Arzteliste

Ich beantrage die Eintragung als: !
O Facharztin/Facharzt fur

O Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin
O Turnusérztin/Turnusarzt

I. Angaben zur Person

Familienname:? Vorname:?!
Akademische Titel: (vor- und nachgestellte)* Geschlecht:

O w Om O divers
Geburtsname: * Geburtsdatum:

T | T M ‘ M ‘J‘ J | J J

Geburtsort und Staat:

(Wenn vorhanden) Sozialversicherungsnummer:

Staatsangehorigkeit:

Ausstellende Behorde +

Ausweisnummer: Ausstellungsdatum:

Nachweis Staatsangehdrigkeit:

[0 staatsbiirgerschaftsnachweis/Verleihung

[0 Reisepass [0 Personalausweis
[0 Sonstige: T lrlwm ‘ " M 'NEEE
Aufent“haltsntel gem. NAG: . Ausstellungsdatum: Befristet bis:
(auszufillen nur bei Drittstaatsangehorigkeit)
T ‘ T ‘ M ‘ M ‘ JJ ‘ dJ ‘ JJ J‘ T ‘ T ‘ M ‘ M ‘J‘ JJ ‘ JJ ‘ JJ

Sprachprifung:
(Zutreffendes bitte ankreuzen):

[ Nicht erforderlich, da folgender Ausnahmetatbestand iSd § 1 Abs 2 Sprachpriifungs-VO erfullt
(Zutreffendes bitte ankreuzen):

[ drei Jahre deutschsprachige Berufstatigkeit im Gesundheitswesen

[ deutschsprachige Reifepriifung oder ein gleichartiger und gleichwertiger Schulabschluss

[0 abgeschlossenes deutschsprachiges Studium

O erfolgreich absolviertes Studium der deutschen Sprache

[ &rztliche Ausbildung und Arzt- oder Facharztpriifung im deutschsprachigen Raum

O gleichartige und gleichwertige Deutschpriifung im Ausland in einem Staat mit Deutsch als Amtssprache

[0 Sprachpriifung der Osterreichischen Akademie der Arzte abgelegt am:

ul R UV ER RN
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Zur Vorlage an die Osterreichische Arztekammer

(Formular E.1)

Zustelladresse: 1

Postleitzahl: |Ort, StralRe, Hausnummer, Tirnummer, Staat:
Wohnadresse:
Postleitzahl: |Ort, StralRe, Hausnummer, Tirnummer, Staat

Il. Medizinische Hochschulbildung / Arztliche Grundausbildung

Abschluss des Studiums: Universitat: Ort:

Tt m|m

[ o [afa]o

Oder Nostrifikationsdatum: Universitat: Ort:

Tl T M |m™

EI R

Zusatzliche Bescheinigung: Ausstellende Behorde: Staat:

Tl T M|

I I I

1. Arztliche Qualifikation * (nur auszufiillen, wenn bereits eine abgeschlossene Ausbildung zur/zum Facharztin/Facharzt oder
Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin vorliegt)

Facharztin/Facharzt fir: Ausstellende Behérde / Ort / Staat: Abgeschlossen am:
r v mfmfafa]o]s
T v mlm]afafa]o
rlrmfmfafafa]s
Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin: |Ausstellende Behorde / Ort / Staat: Abgeschlossen am:
r v mfm]afafo]s

IV. Arztliche Tatigkeit *

Ordinationsstéatte bei niedergelassenen Arztinnen/Arzten

Postleitzahl

Ort, Strafle, Hausnummer, TUrnummer

Datum der Er6ffnung / Tatigkeitsbeginn:

Evtl. 2. Niederlassung (Zweitordination):

Postleitzahl

Ort, Strafle, Hausnummer, TUrnummer

Datum der Er6ffnung / Tatigkeitsbeginn:

Arbeitsstétte bei angestellten Arztinnen/Arzten

Krankenanstalt, Klinik, etc.:

Tatigkeitsbeginn:

Tl mm]olala]s

Postleitzahl

Ort, Strale, Hausnummer
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Zur Vorlage an die Osterreichische Arztekammer
(Formular E.1)

Anstellung als (Turnuséarztin/Turnusarzt, Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin, Fachéarztin/Facharzt fiir...):

Wohnsitzarztinnen/Wohnsitzarzte

Wohnsitz, von dem aus die Téatigkeit ausgetbt wird

Postleitzahl | Ort, Stralle, Hausnummer, TUrnummer Tatigkeitsbeginn:

T‘T|M|M|J|J|J‘J

Ort der Tatigkeit (wenn kein Wohnsitz in Osterreich):

Geplante Tatigkeit:

O pPraxisvertretungen

[ Erstellung von Aktengutachten

[0 werkvertragstatigkeiten (arbeitsmedizinische oder schulérztliche Tatigkeiten)
[ Teilnahme an &rztlichen Notdiensten oder organisierten Notarztdiensten

[0 Sonstige:

Arztliche Nebentétigkeit

Art der Nebentéatigkeit: Tatigkeitsbeginn:

v lmlmla]a]als

V. Auslandsaufenthalte

Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 6 Monate im Ausland aufhaltig bzw. beruflich tatig?
Wenn ja, wo?
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Zur Vorlage an die Osterreichische Arztekammer
(Formular E.1)

ERKLARUNGEN:

Ich bevollmachtige meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer
weiterzuleiten. Diese Vollmacht bezieht sich auf Eintragungsverfahren gemaR § 27 ArzteG 1998, Meldungen von
Anderungen und/oder Erganzungen gemal § 29 ArzteG 1998 sowie auf eine allfallige Erklarung des Verzichts auf
die Berufsausiibung gemaR § 60 ArzteG 1998. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit
schriftlich gegeniiber dem Bevollméachtigten widerrufen werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Eintragung nur unter der Voraussetzung der vollstindigen Vorlage aller
notwendigen Dokumente und Nachweise (erluternde Hinweise dazu entnehmen Sie bitte dem zugehérigen
Jinformationsblatt § 27*) erfolgen kann. Die Aufnahme der arztlichen Tatigkeit in Osterreich ist erst mit Eintragung
in die Arzteliste zulassig.

(Im Falle der Er6ffnung einer Niederlassung bzw. Aufnahme einer Téatigkeit als Wohnsitzarztin/Wohnsitzarzt): Ich
bestatige hiermit, dass ich fur die Erdffnung einer Niederlassung bzw. Tatigkeit als Wohnsitzarztin/Wohnsitzarzt die
Bedingungen der gesetzlich vorgeschriebenen Berufshaftpflichtversicherung gemaR § 52d ArzteG 1998 erfiille.
Eine diesbeziigliche Deckungsbestatigung durch den Versicherer wird an die Arztekammer (ibermittelt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elektronisch verarbeitet werden. Dies gilt auch fur alle zukiinftigen
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.

HINWEIS:

Auf die Meldeverpflichtungen gemaf § 29 ArzteG 1998 hinsichtlich laufender Anderungen (Meldefrist eine Woche)
wird besonders hingewiesen.

Ort/Datum Unterschrift Arztin/Arzt

Bitte auRerdem um erganzende Ubermittlung der nachstehenden Anlagen:
e ANLAGE 1 - Datenblatt Arzteausweis
e ANLAGE 2 - Einwilligungserklarung E-Mailverkehr (optional)
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