NIEDERLASSUNGS-ANMELDUNG

Arzt-Nr..W- ... ..

ANndie
Arztekammer fiir Wien (Tit., Nachname, Vorname)
Standesfiihrung

iP'ri\'/a'ta'dr're'ss'e)' """""""""""""""""
Weihburggasse 10-12
1010 Wi en

(Private Telefonnummer)
Betrifft: NIEDERLASSUNGS-ANMELDUNG per .................. (genaues Datum)

[ Erstpraxis [ ] Zweitpraxis  [_] Doppelfach auf gleicher Adresse [ ] Gruppenpraxis

PRAXIS-ADRESSE: ........ WiBN,
Tel/FAX:
e-mail:
[] Arzt*in fur Allgemeinmedizin

I Bei mehreren Fach- [ ] Approbierte*r Arzt*in

richtungen bitte
Reihung angeben ! [ Facharzt*xinfir ...... ... .. .0 .,

[ Facharzt in flr .. ...

ZUSATZLICH zu dieser Niederlassung iibe ich folgende arztliche Tatigkeit aus:

Ich nehme hiermit zur Kenntnis, dass bei niedergelassenen Arzt*innen aus formalen Griinden
(Datenschutzgesetz, Arztegesetz) die Zustelladresse verpflichtend ident der Praxisadresse ist.

an die Arztekammer fiir Wien Ubermittelt.

WIBN, aM .
Unterschrift

ARZTEKAMMER FUR WIEN - STANDESFUHRUNG
Tel. 01-515 01 DW 1205, 1206, 1260 FAX-DW 1429 e-mail: standesfuehrung@aekwien.at
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