NIEDERLASSUNGS-ANMELDUNG

Arzt-Nr.W- ..o
Andie
Arztekammer fir Wien (Tit. Dr. Zuname, Vorname)
Standesflhrung
(Privatadr.:)
Weihburggasse 10-12
1010 Wi en e
(Privat  Tel/FAX)
Betrifft: NIEDERLASSUNGSMELDUNG per ............... .. (genaues Datum)

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

PRAXISADRESSE: ... WIieN ... e e
Tl FAX.
e-mail:

als: *) [ ] Arzt fiir Allgemeinmedizin [_] Approbierter Arzt [ | Zahnarzt

[] Facharzt fUr .......... oo,

[] Facharzt fUr ..........cco oo

*) Bei mehreren Fachrichtungen bitte Reihung bzgl. der Fiihrung in der Arzteliste angeben.

ZUSATZLICH zu dieser Niederlassung ibe ich folgende arztliche Tatigkeit aus:
0 Anstellung bei folg. Dienststelle . ........ ...

BEENDET wird im Zusammenhang mit dieser Praxismeldung folgende &rztliche Tétigkeit:
Mt D AU . ..o

diesbeziigliche Deckungsbestitigung an die Arztekammer fir Wien tibermittelt.

Wien,am ............ e
Arztname und Unterschrift

ARZTEKAMMER FUR WIEN - STANDESFUHRUNG
Wien 1010, Weihburggasse 10-12 Tel. 01-515 01 DW 1205, 1206, 1260 FAX-DW 1429
e-mail: standesfuehrung@aekwien.at
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