NIEDERLASSUNGS-VERLEGUNG

Arzt-Nro.W- ... oo

An die
Arztekammer fur Wien (Tit., Nachname, Vorname)
Standesfiihrung

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

(Private Telefonnummer)
VERLEGUNG per........... . i, (genaues Datum)

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

BISHERIGE PRAXISADRESSE:

e-mail;

ZUSATZLICH zu dieser Niederlassung ibe ich folgende arztliche Tatigkeit aus:
Anstellung mit Wochenstunden .. ....... , Dienststelle ........ ...................
WWeitere PraXiS N o

BEENDET wird in diesem Zusammenhang folgende arztliche Tatigkeit, mit Datum:

Ich bevollmachtige die Arztekammer fiir Wien, meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer
weiterzuleiten. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit schriftlich gegenliber dem
Bevollméachtigen 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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