OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

An die

Osterreichische Arztekammer
Weihburggasse 10 - 12

1010 Wien

Im Wege der Landeséarztekammer

Betriff: [] Antrag auf Ausstellung des Facharztdiploms
O Antrag auf Eintragung als Facharztin/Facharzt in die Arzteliste
[O Antrag auf Ausstellung des Additivfachdiploms
[0 Antrag auf Eintragung der Additivfachbezeichnung in die Arzteliste

Ich beantrage die Ausstellung des Diploms / Eintragung in die Arzteliste als

Facharztin/Facharzt fUr .......oovor e e,
FAYo Lo 1 1AV4 - Uo o P

und fige zum Nachweis Gber meine ordnungsgemafe Ausbildung die Zeugnisse*) Uber die umseitigen
Ausbildungszeiten bei.

NAME: .ot VOINAME: ..ot eeeee e OAK-Arztnummer: ...............
Geburtsdatum: .................. GEDUIMSOI: .ot Telefon-Nr: ...
AN =] = To | €T T ST TP PP OPPPPPPPRUTT
Yo T N | =TT
Promotion - Datum: ........cccccceevveeeeenn. LU TN =T 571 - | OSSP PRRRR
Nostrifikation — Datum: ............cccccceeeeee. UNIVEISIEAL: ...t s bbb e e e e e e e e e e annes
Approbation - Datum: ...........ccceevvvvvvvninns AUSSEENIUNGSDENOIAE: ... e s
Ausléndische Ausbildungszeiten - erfolgte Anrechnung: ja El Datum: ....ceeeeiiiieeeeieeee e nein []
Facharztprifung: ja [[] Fach: ..., bestanden am: .........cccccceviiiinennnnn
nein []
................................. ,den .....ccceeeeeeennnnn 200,
Unterschrift

*) Originale oder beglaubigte Abschriften unter Angabe der zur Beglaubigung berechtigten Stelle

© OAK- Antrag Anerkennung FA
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