Zur Vorlage an die

Osterreichische

Arztekammer Formular E.9)

O™

OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

Anmeldung zur Wiedereintragung in die Arzteliste

(Bitte in Blockschrift ausfullen)

HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten éffentliche Daten der Arzteliste

Ich beantrage die Eintragung als: *
[ Facharztin/Facharzt fur

O Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin
O Turnusérztin/Turnusarzt

I. Angaben zur Person

Familienname:?!

Vorname:?!

Akademische Titel: (vor- und nachgestellte) * OAK-ID

Staatsangehorigkeit:

Nachweis Staatsangehérigkeit:

Ausstellende Behorde +
Ausweisnummer:

Ausstellungsdatum:

[0 Staatsbiirgerschaftsnachweis/Verleihung

[ Reisepass [0 Personalausweis

[0 Sonstige:

T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

Aufenthaltstitel gem. NAG:

(auszufillen nur bei Drittstaatsangehdrigkeit)

Ausstellungsdatum:

Befristet bis:

T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

Zustelladresse: !

Postleitzahl: |Ort, Strafe, Hausnummer, Trnummer, Staat:

Wohnadresse:

Postleitzahl: |Ort, Strafe, Hausnummer, Trnummer, Staat

Il. Arztliche Qualifikation * (nur auszufillen, wenn seit dem Ausscheiden aus der Arzteliste eine weitere Ausbildung zur/zum
Facharztin/Facharzt oder Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin absolviert worden ist)

Fachéarztin/Facharzt fir:

Ausstellende Beh6rde / Ort / Staat: Abgeschlossen am:

TITlMIMlJIJ|J|J

Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin:

Ausstellende Behorde / Ort / Staat: Abgeschlossen am:

TITlMIMlJIJ|J|J
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. Arztliche Tatigkeit *

Ordinationsstétte bei niedergelassenen Arztinnen/Arzten

Postleitzahl|Ort, StraBe, Hausnummer, Tirnummer

Datum der Er6ffnung / Tatigkeitsbeginn:

Evtl. 2. Niederlassung (Zweitordination):

Postleitzahl|Ort, StraBe, Hausnummer, Tirnummer

Datum der Eroffnung / Tatigkeitsbeginn:

Arbeitsstétte bei angestellten Arztinnen/Arzten
Krankenanstalt, Klinik, etc.: Tatigkeitsbeginn:

T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

Postleitzahl| Ort, StraRe, Hausnummer

Anstellung als (Turnusérztin/Turnusarzt, Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin, Facharztin/Facharzt fiir...):

Wohnsitzarztinnen/Wohnsitzarzte

Wohnsitz, von dem aus die Tatigkeit ausgelbt wird

Postleitzahl | Ort, StraRe, Hausnummer, Turnummer Tatigkeitsbeginn:

T|T|M|M|J|J|J|J

Ort der Tatigkeit (wenn kein Wohnsitz in Osterreich):

Geplante Tatigkeit:

[ Praxisvertretungen

[ Erstellung von Aktengutachten

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

[0 Sonstige:

Arztliche Nebentatigkeit
Art der Nebentétigkeit: Tatigkeitsbeginn:

T‘T|M|M‘J|J|J‘J
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V. Auslandsaufenthalte

Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 6 Monate im Ausland aufhaltig bzw. beruflich tatig?
Wenn ja, wo?

Ich bevolliméchtige die Arztekammer fir Tirol  meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer
weiterzuleiten. Diese Vollmacht bezieht sich auf Eintragungsverfahren gemaR § 27 ArzteG 1998, die Meldung von
Anderungen und/oder Erganzungen gemaR § 29 ArzteG 1998 sowie die Erklarung des Verzichts auf die
Berufsausiibung gemaR § 60 ArzteG 1998. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit
schriftlich gegenuber dem Bevollméchtigten widerrufen werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Eintragung nur unter der Voraussetzung der vollstandigen Vorlage aller
notwendigen Dokumente und Nachweise (erlauternde Hinweise dazu entnehmen Sie bitte dem zugehdrigen
Jnformationsblatt § 27¢) erfolgen kann. Die Aufnahme der arztlichen Téatigkeit in Osterreich ist erst mit Eintragung
in die Arzteliste zulassig.

(Im Falle der Eroffnung einer Niederlassung, Aufnahme einer Tatigkeit als Wohnsitzarztin/Wohnsitzarzt oder
Ausiibung arztlicher Nebentatigkeiten): Ich bestétige hiermit, dass ich fur die Eréffnung 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 tbermittelt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elektronisch verarbeitet werden. Dies gilt auch fur alle zuklnftigen
Meldungen. Ich versichere, dass ich alle Angaben richtig und vollstandig gemacht habe und nehme zur Kenntnis,
dass wissentlich unrichtige Angaben rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

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

Ort/Datum Unterschrift der Antragstellerin/ des Antragstellers

Bitte auRerdem um erganzende Ubermittlung der nachstehenden Anlage:
e ANLAGE 1 - Datenblatt Arzteausweis
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