STAFF/ oRDI

DAS ARZTEKAMMER
AUSBILDUNGSPROGRAMM

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Name des*der Teilnehmers*in:

Name und Adresse des*der niedergelassenen Arzt*in / der arztlichen
Gruppenpraxis / des selbststandigen Ambulatoriums / der Sanitatsbehdrde:

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

Sanitatsbehorde erkléare ich hiermit mein Einverstandnis,

dass Frau/Herr den von

der Arztekammer fir Wien veranstalteten Ordinationsassistenzkurs besucht.

Datum

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



