
E I N V E R S T Ä N D N I S E R K L Ä R U N G

Name des*der Teilnehmers*in: ________________ ________________________

Name und Adresse des*der niedergelassenen Ärzt*in / der ärztlichen 
Gruppenpraxis / des selbstständigen Ambulatoriums / der Sanitätsbehörde:

Im Namen der*des obengenannten Ordination / Gruppenpraxis /Ambulatoriums / 

Sanitätsbehörde erkläre ich hiermit mein Einverständnis,

dass Frau/Herr _______________________________________________ den von 

der Ärztekammer für Wien veranstalteten Ordinationsassistenzkurs besucht.

_____________________

Datum

______________________________________________________

Unterschrift und Stempel der*des obengenannten Ordination / Gruppenpraxis /
Ambulatoriums /Sanitätsbehörde


