Zur Vorlage bei der Osterreichischen (H—{
Arztekammer (Formular B.2) RRZTEKAMMER

Meldung der Schliel3ung einer Niederlassung
(Bitte in Blockschrift ausfillen)
HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten 6ffentliche Daten der Arzteliste

I. Angaben zur Person !
Familienname: Vorname:

OAK-ID:

[I. Angaben zur Niederlassung

Bisherige Adresse (Ort, Postleitzahl, StraRe, Hausnummer, Tirnummer)

SchlieBung der Niederlassung per:

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

[0 wohnadresse:
[0 Ordinationsadresse (wie oben)
[0 Sonstige:

lll. Angaben zu weiteren arztlichen Tatigkeiten?!

Aufrechtes Dienstverhaltnis

[0 Ja, Dienstgeber:
[ Nein

Wohnsitzéarztliche Tatigkeit

[ Ja, Tatigkeit:
[ Nein

Weitere Niederlassung

O Ja, Adresse:
O Nein

Arztliche Nebentatigkeit

[ Ja, Tatigkeit:
[ Nein

(Nur auszufullen, falls keine arztliche Tatigkeit mehr ausgetbt wird)
Ich Ube keine weiteren arztlichen Tatigkeiten aus und beantrage

[0 mit dem Datum der SchlieRung der Niederlassung aus der Arzteliste gestrichen zu werden (Verzicht)

0 mit dem Datum der SchlieRung der Niederlassung als auRerordentliches Kammermitglied der Arztekammer fiir

gefuhrt zu werden

[ als ordentliches Kammermitglied in der Arzteliste zu verbleiben, da ich folgenden Ausnahmetatbestand* erfiille:

[ vorerst als ordentliches Kammermitglied in der Arzteliste zu verbleiben (maximal 6 Monate)*
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*HINWEIS:
GemaR § 59 Abs 1 ArzteG 1998 erlischt die Berechtigung zur Ausiibung des arztlichen Berufes auf Grund einer
langer als sechs Monate dauernden Einstellung der Berufsausiibung, wobei
e eine krankheitsbedingte Nichtaustibung
e ein Beschaftigungsverbot gemaR Mutterschutzgesetz
e eine Karenz gemal Mutterschutzgesetz, Vater-Karenzgesetz oder anderer gleichartiger landes- oder
bundesgesetzlicher Vorschriften
e Zeiten, in denen Leistungen gemaf Kinderbetreuungsgeldgesetz bezogen werden sowie
e auslandsbedingte Studienaufenthalte fir die Dauer von maximal einem Jahr, in begriindeten
Ausnhahmeféllen von maximal zwei Jahren
keine Einstellung der Berufsausubung darstellen.
Ich bevollméchtige die Arztekammer fur  Tirol meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer
weiterzuleiten. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit schriftich gegeniiber dem
Bevollméachtigten widerrufen werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elektronisch verarbeitet werden. Dies gilt auch fir 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.

Ort / Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes
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