NIEDERLASSUNGS-ANMELDUNG

Arzt-Nr..W- ... oL

Andie e
Arztekammer fir Wien (Tit., Nachname, VVorname)
Standesfiihrung

(Privatadress) T
Weihburggasse 10-12
1010 Wi BN

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

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

PRAXIS-ADRESSE: .......... WiBN, o
Tel/FAX:
e-mail:

[ ] Arztin bzw. Arzt fur Allgemeinmedizin
I Bei mehreren Fach- [_] Approbierte Arztin bzw. approbierter Arzt
richtungen bitte
Reihung angeben ! [ ] Facharztin bzw. Facharzt fir ...............................

[ ] Fachdrztin bzw. Facharzt fir .. ...,

ZUSATZLICH zu dieser Niederlassung ibe ich folgende arztliche Tatigkeit aus:

Ich nehme hiermit zur Kenntnis, dass die Zustelladresse, kraft gesetzlicher Anordnung, 6ffentlich gemacht wird. Um die Vertraulichkeit der
Wohnadresse zu schtzen, sollte primér die Niederlassungsadresse als Zustelladresse angegeben werden.

Ubermittelt.

Ich bevollméachtige die Arztekammer fiir Wien, meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer weiterzuleiten. Diese
Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit schriftlich gegeniiber dem Bevollméchtigen widerrufen werden.

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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