Zur Vorlage bei der Osterreichischen (H—{
Arztekammer (Formular B.4) L omieEE

Meldung der Beendigung einer arztlichen Nebentatigkeit
(Bitte in Blockschrift ausfullen)
HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten 6ffentliche Daten der Arzteliste

I. Angaben zur Person !

Familienname: Vorname:

OAK-ID:

Ich gebe hiermit per (Datum) die Beendigung folgender arztlicher Nebentatigkeit
bekannt:

Ich bevollméachtige 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 zuklnftigen
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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