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ANMELDUNG
zur Eintragung in die Arzteliste gemalR § 27 des

Arztegesetzes
1. Angaben zur Person
Geschlecht Sozialversicherungsnummer Titel
Um Ow
Familienname Vorname
Geburtsname Geburtsdatum
Familienstand seit

O verheiratet [ ledig [ geschieden O verwitwet

Geburtsort Staat

Staatsangehorigkeit seit

Staatsbirgerschaftsnachweis erfolgt durch Vorlage von

Ausstellende Behorde Datum Nummer

Aufenthaltstitel gem. NAG Befristung

2. Medizinische Hochschulbildung

Promotion am Universitat Staat

Nostrifikation? am Universitat Staat

) nur bei Hochschulabschluss in einem Nicht-EU-Staat erforderlich
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3. Abgeschlossene arztliche Berufsausbildung
Berufsbezeichnung seit

Ausstellende Behorde

4. Geplante arztliche Tatigkeit

Arbeitsstitte (Krankenanstalt, Klinik, usw.) bei angestellten Arztinnen ab

Dienstbezeichnung bei angestellten Arztinnen

Ordinationsstétte bei niedergelassenen Arztlnnen ab

Wohnsitz bei Wohnsitzarztinnen ab

5. Kontaktdaten
Ordentlicher Wohnsitz (PLZ, Ort, Adresse)

Abweichende Zustelladresse (optional)

Mobiltelefon Telefon (optional)

E-Mail Adresse AKNO-Post E-Mail Adresse 6ffentlich (optional)

Hinweis: Die angegebene , E-Mail-Adresse &ffentlich” wird als 6ffentlicher Datensatz behandelt und im Arzteverzeichnis im
Internet angezeigt. Die ,,E-Mail-Adresse AKNO-Post“ darf nur von der NO Arztekammer verwendet werden und wird nicht an
Dritte weitergegeben oder veréffentlicht. Diese dient nur zum E-Mail-Kontakt mit der NO Arztekammer.

O Ich méchte, dass meine Kammer-Post zusatzlich auch postalisch Gbermittelt wird (zutreffendenfalls bitte ankreuzen).

6. Standesvertretung
Bei welcher Arztekammer (Standesvertretung) waren Sie zuletzt gemeldet?
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7. Sonstige Vermerke:

Ich nehme zur Kenntnis, dass diese Angaben mittels EDV verarbeitet werden. Das gleiche gilt auch fir alle
zukinftigen Meldungen. Ich versichere, dass ich die obigen Angaben richtig und vollstandig gemacht habe und
nehme zur Kenntnis, dass wissentlich unrichtige Angaben strafbar sind.

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt

Wird von der Arztekammer ausgefiillt:

Gesundheitsattest vorgelegt a ja O nein
Nachweis der Vertrauenswiirdigkeit gem. § 27 Abs. 5 AG d ja O nein
Flichtlingsstatus Uja U nein

1. Blatt: Osterreichische Arztekammer

2. Blatt: Arztekammer fiir

3. Blatt: Landeshauptmann fiir

4. Blatt: Bezirksverwaltungsbehdrde in
5. Meldung an BKA-Sekt. VI mit Datentrdger

In der Arzteliste der Osterreichischen Arztekammer unter Nr.

als eingetragen.

Vorstehende Angaben durch Einsichtnahme in die Unterlagen und Dokumente belegt und richtig:

Ort, Datum Unterschrift Sachbearbeiter/in der AK
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Titel, Zu- und Vorname

An die

Arztekammer fur Niederdsterreich
WipplingerstralRe 2

1010 Wien

Erklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass von der Arztekammer fiir Niederdsterreich eine
Vorabinformation tber die Eintragungsfahigkeit an den kiinftigen Dienstgeber, dem Land

Niederosterreich, tbermittelt wird.

Datum Unterschrift Bewerberln



Unterschrift

mit schwarzem Filzstift oder Kugelschreiber

im weil3en Feld

Osterreichische Arztekammer
Datenblatt

Akad. Grad Vorname

Umlaut (AOU) bleibt Umlaut

maximal 25-stellig in Blockschrift

Zuname

maximal 25-stellig in Blockschrift

Geburtsdatum

T MM JJJJJ

Eintragungsnummer

(inkl. Bindestrich und Prifziffer)

Bdland (1= Bgl, 2= K, 3=NO, 4=00, 5= S, 6= Stm, 7=T, 8=V, 9= W)

Arztnummer

Zustelladresse: (nur bei Bedarf auszufiillen)

Stralke

PLZ Ort

Berufsbezeichnung

TA (Turnusarzt/ Turnusarztin)

AM (Arzt/ Arztin fiir Allgemeinmedizin)

FA (Facharzt/ Facharztin)

AA (Approbierter Arzt/ Approbierte Arztin)

Eingereicht von der Landeskammer:

Eingereicht am:

Von der OAK auszufiillen: o
Eingangsdatum der Rohausweise bei OAK:

Ausgangsdatum der Ausweise an LAK:



Zur Vorlage an die Osterreichische
Arztekammer (Formular E.2)

Gesundheitsattest fiir die Eintragung in die Arzteliste

gem. §§ 4 und 27 ArzteG 1998
(Bitte in Blockschrift ausftillen)

Dieses Gesundheitsattest ist von einer/einem zur selbstdndigen Berufsaustubung berechtigen
Arztin/Arzt fiur Allgemeinmedizin, einer/einem Fachérztin/Facharzt fir Innere Medizin oder
einer/einem Arbeitsmedizinerin/Arbeitsmediziner bzw. Betriebsarztin/Betriebsarzt* auszufillen und
darf bei der Vorlage bei der Osterreichischen Arztekammer nicht &lter als 3 Monate sein.

Die arztliche Untersuchung von Frau/Herrn ... ... ...

hatam ... ergeben, dass oben Genannte/r psychisch und physisch

zur Ausubung des arztlichen Berufes geeignet ist.

Ort u. Datum Unterschrift u. Stempel der/des behandelnden Arztin/Arztes

Wir ersuchen darauf Bedacht zu nehmen, dass kein unmittelbares Angehdérigenverhaltnis
(Ehegatten, Verwandte, Verschwagerte, Wahleltern und Wahlkinder, Pflegeeltern und Pflegekinder,
Personen, die miteinander in Lebensgemeinschaft leben, eingetragene Partner) besteht.

* Wird die Bestatigung durch eine berufsberechtigte Arztin / einen berufsberechtigten Arzt
auBerhalb Osterreichs ausgestellt, ist ergéanzend eine aktuelle Bestatigung der entsprechenden
auslandischen Gesundheitsbehérde zum Nachweis der Berufsberechtigung erforderlich.

Gesundheitsattest (Formular E.2) © Osterreichische Arztekammer
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