Zur Vorlage an die Osterreichische (H—{
Arztekammer (rormular s) ARZTEKAMMER

Antrag auf Bewilligung einer arztlichen Tatigkeit zu Studienzwecken

gem § 35 ArzteG 1998
(Bitte in Blockschrift ausfullen)
HINWEIS: Felder, die mit der Ziffer ,1“ gekennzeichnet sind, enthalten 6ffentliche Daten der Arzteliste

I. Angaben zur Person

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

Ow | Om | O divers
Geburtsname: ! Geburtsdatum:

T ‘ T ‘ M ‘ M ‘ J ‘ J ‘ J) ‘ J

Geburtsort und Staat:

Staatsangehdorigkeit:

Nachweis Staatsangehdorigkeit: Ausstellende Behorde + Ausstellungsdatum:
Ausweisnummer:

[0 staatsbiirgerschaftsnachweis/Verleihung
[0 Reisepass 0 Personalausweis
[0 Sonstige: v lmlwla]alals

Aufenthaltstitel gem. NAG:

Ausstellungsdatum: Befristet bis:
(auszufillen nur bei Drittstaatsangehdrigkeit) 9

T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

Wohnadresse:

Postleitzahl: |Ort, Strae, Hausnummer, Tarnummer, Staat

Zustelladresse: !

Postleitzahl: |Ort, Strae, Hausnummer, Tarnummer, Staat

Il. Medizinische Hochschulbildung / Arztliche Grundausbildung

Abschluss des Studiums: |Universitat: Ort: Staat

T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

ll. Arztliche Tatigkeit zu Studienzwecken (Unter Beiziehung des Krankenanstaltentragers auszufiillen)
Krankenanstalt inkl. Abteilung

Zahl der an der Abteilung in Facharztausbildung stehenden Arztinnen/Arzte
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Zur Vorlage an die Osterreichische Arztekammer O

(Formular S) SR
Tatigkeitsbeginn: Befristet bis:
T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J T‘T‘M‘M‘J‘J‘J‘J

Ausflhrliche Tatigkeits- bzw. Studienbeschreibung (auszufiillen vom Vertreter der Krankenanstalt):

Ich bevollméchtige die Arztekammer fur Tirol meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer

weiterzuleiten. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit schriftich gegentber dem
Bevollméachtigten widerrufen werden.

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

Ich nehme zur Kenntnis, dass die arztliche Tatigkeit zu Studienzwecken erst nach Erhalt einer Bewilligung geman
§ 35 Abs 2 Z 2 ArzteG 1998 sowie nur unter der Voraussetzung der vollstandigen Beibringung aller ,erforderlichen
Unterlagen® ausgelbt werden darf (erlauternde Hinweise dazu entnehmen Sie bitte dem zugehorigen
.Informationsblatt § 35%).

HINWEISE:

Die zu erteilende Bewilligung berechtigt nicht dazu, &rztliche Tatigkeiten aulRerhalb der Einrichtung, fur die die
Bewilligung erteilt worden ist oder arztliche Téatigkeiten, die den Rahmen der in dieser Einrichtung zugewiesenen
Obliegenheiten tberschreiten, auszuliben.

Zeiten einer arztlichen Tatigkeit in unselbststandiger Stellung zu Studienzwecken sind auf die Ausbildung zur
Arztin/zum Arzt fur Allgemeinmedizin und zur Facharztin/zum Facharzt gemaR § 35 Abs 8 ArzteG 1998 nicht
anrechenbar.

Ort/Datum Unterschrift der Arztin/ des Arztes

Unterschrift und Stempel des Unterschrift der Abteilungsleiterin/ des Abteilungsleiters
Krankenanstaltentréagers
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