Bewerbung um eine ausgeschriebene Kassenplanstelle
bzw. Gruppenpraxen-Gesellschafterstelle

ANGABEN ZUR PLANSTELLE

Ort:

Bezirk:

DAIIgemeinmedizin
[ sonderfach:

ANGABEN ZUR GRUPPENPRAXIS

(nur auszufullen, wenn es sich um eine Bewerbung fur eine Gesellschafterstelle in einer Gruppenpraxis handelt)

Gesellschafterstelle in einer:

Clneuen Gruppenpraxis [CIbestehenden Gruppenpraxis

Art der Gruppenpraxis:

DJobsharingpraxis

O Nachfolgepraxis

[ 1ch bewerbe mich gleichzeitig um den ausgeschriebenen Einzelvertrag
nach Vertragsbeendigung des Seniorpartners.

O Originare Gruppenpraxis

O Fachgleiche, intern spezialisierte Gruppenpraxis

O Gruppenpraxis fir Neurologie und Psychiatrie

Teambewerbung (bei Gruppenpraxen mit mehr als 2 Gesellschaftern):

Gesellschafter 1 (z.B. Seniorpartner): | Gesellschafter 2:

Gesellschafter 3:

PERSONLICHE DATEN

Geschlechtt [Im [w Titel:

Familienname:

Vorname:

Geburtsname:

Geb.Ort:

Geb.Datum:

Staatsangehdrigkeit:

seit:

Promotion am:

Nostrifikation am:

Postanschrift:

Tel.:

Fax:

E-Mail:




Familienstand

[ Ledig (. geschieden seit: [ verwitwet seit:
[J verheiratet seit: | mit: Geb.Datum:

Geb.Name: dzt. Tatigkeit:
Kinder — Anzahl: Name: Geb.Datum:

Name: Geb.Datum:

Name: Geb.Datum:

Name: Geb.Datum:

Prasenz-, Zivil- oder Ausbildungsdienst von bis
Nachweis des Préasenz-, Zivil- oder Ausbildungsdienstes Bescheinigung vom:
Nachweis der dauernden Untauglichkeit Bescheid vom:
Anmerkungen:
BISHERIGE BEWERBUNGEN UM KASSENPLANSTELLEN IN NO
(Bewerbungen ab 01.01.2005)
Ort Fach Datum
QUALIFIKATIONEN
seit
U Arzt fiir Allgemeinmedizin
U Facharzt fiir:
U Facharzt fur:
Zusatz(Additiv-)fachausbildung seit




Diplome der Osterreichischen Artzekammer bzw. Zerfitikat bzw.

CPD

seit

NOTARZTZERTIFIKAT

FORTBILDUNG

AKUPUNKTUR

ARBEITSMEDIZIN

BEGLEITENDE KREBSBEHANDLUNG

ERNAHRUNGSMEDIZIN

HOMOOPATHIE

GERIATRIE

GESUNDHEITSOKONOMIE

MANUELLE MEDIZIN

PALLIATIVMEDIZIN

PSYCHOSOZIALE MEDIZIN

PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN

PSYCHOTHERAPEUTISCHE MEDIZIN

SCHULARZT

SPEZIELLE SCHMERZTHERAPIE

SPORTMEDIZIN

SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG

ANDERE:

Disease Management Programm

seit

DMP DM2-Grundschulung (Modul A und 1. Teil Modul B)

Habilitation/Postgraduale Ausbildung

seit

Habilitation

Postgraduale Ausbildung in/Urkunde ausgestellt von:




BERUFSERFAHRUNG - IM FACH DER AUSGESCHRIEBENEN PLANSTELLE

Im Rahmen der Bewerbung werden fachspezifische arztliche Tatigkeiten ab Erlangung des Rechtes zur
selbstandigen Berufsausiibung als Vertragsarzt, Wabhlarzt, angestellter Arzt sowie freiberufliche Tatigkeiten

als Arzt berticksichtigt.

Bei einer vertragsarztlichen Tatigkeit sind die Versicherungstrager anzufiihren, mit denen ein Vertrag abge-
schlossen wurde. Bei der wahlarztlichen Tatigkeit ist die @ Anzahl der behandelten Patienten/\WWoche anzuge-
ben. Bei einer Anstellung ist das Beschaftigungsausmal (laut Dienstvertrag) in Stunden/Woche anzugeben.

Tatigkeit
(inkl. Wochenstunden bzw. @ Patientenanzahl)

von

bis

Dienstgeber/Ort

PRAXISVERTRETUNGEN

Name des vertretenen Arztes

von

bis

Anzahl d. Tage




PRAXISVERTRETUNGEN IM WOCHENEND- UND FEIERTAGSDIENST

Name des vertretenen Arztes von bis Anzahl d. Tage
NOTARZTDIENST
Stitzpunkt von bis Anzahl d. Dienste

ARZTLICHER BEREITSCHAFTSDIENST

(bei Bewerbungen um Planstellen fiir Allgemeinmedizin; z.B. NO Arztedienst, Wiener Arztefunkdienst, etc.)

in von bis Anzahl d. Dienste
KINDERARZTLICHER WOCHENENDNOTDIENST
(bei Bewerbungen um Planstellen fur Kinder- und Jugendheilkunde)

in von bis Anzahl d. Dienste

BARRIEREFREIE ORDINATION

O Ich nehme die Bestimmungen des Bundes-Behindertengleichstellungsgesetzes, das seit 1.1.2016
verpflichtend einzuhalten ist, zur Kenntnis. Das Gesetz sieht zahlreiche Vorgaben hinsichtlich bar-
rierefreier Gestaltung der Ordinationsraumlichkeiten, welche grundsatzlich einzuhalten sind, vor.

Details zu barrierefreien Arztordinationen entnehmen Sie bitte unserer Homepage www.arztnoe.at

— Kassenstellen — Barrierefreie Ordination.

Ich erklare, meine Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben und nehme
zur Kenntnis, dass sich die Arztekammer fiir Niederdsterreich gegebenenfalls Uberpriifungen
vorbehalt und nicht den Tatsachen entsprechende Bestatigungen bzw. unrichtige Angaben auch

disziplinarrechtlich zu verfolgen sind.

Datum

Unterschrift



http://www.arztnoe.at/

Informationen zum Bewerbungsfragebogen fir Kassenplanstellen

Folgende Unterlagen sind zusatzlich zum ausgefilliten Bewerbungsfragebogen im Original oder in beglau-
bigter Abschrift und, sofern sie nicht in deutscher Sprache abgefasst sind, in beglaubigter Ubersetzung
vorzulegen:

e Curriculum vitae (nicht handgeschrieben),
e  Staatshirgerschaftsnachweis,
» gof. Nachweis ausreichender Kenntnisse der deutschen Sprache,
. Nachweis iber ein in Osterreich erworbenes oder nostrifiziertes Doktorat der gesamten Heilkunde
bzw. ein in einem anderen EWR-Staat erworbenes Diplom,
. Nachweis Uber die Berechtigung zur selbststandigen Ausiibung des &rztlichen Berufes als Arzt fir
Allgemeinmedizin bzw. als Facharzt des betreffenden Sonderfaches,
. Nachweis Uber alle im Rahmen des Bewerbungsfragebogens angefiihrten Qualifikationen und Berufs-
erfahrungen
- OAK-Diplome/Bestéatigung liber die Absolvierung der DMP DM2-Grundschulung
— Diplom tber den Abschluss der allgemeinmedizinischen Ausbildung, eines Sonder- und Zu-
satz(Additiv-)faches
— Kopie des Dienstvertrages/Bestatigung des Dienstgebers inkl. Angaben zur Verwendung, An-
stellungszeitraum und Wochenstundenanzahl
— Niederlassungsbestatigung der Landesarztekammer Uber die Filhrung einer Wahlarztordinati-
on
— Bestatigungen Uber geleistete Vertretungen/Notarztdienste/arztliche Bereitschaftsdienste (z.B.
NO Arztedienst, Wiener Arztefunkdienst, etc.)/kinderarztliche Wochenendnotdienste
— Werkvertrage, freie Dienstvertrage

Notarztzertifikat/Fortbildungsdiplom:

Das Notarztzertifikat der OAK wird nur dann beriicksichtigt, wenn zum Bewerbungszeitpunkt das Diplom im
Sinne der verpflichtenden zweijahrigen Fortbildungsveranstaltung aufrecht ist - der Nachweis ist durch
Vorlage eines Refresher zu fihren.

Das fachspezifische Fortbildungsdiplom der OAK (DFP) kann ebenfalls nur beriicksichtigt werden, wenn
dieses zum Bewerbungszeitpunkt gultig ist.

Bestatigungen lUber geleistete Vertretungen:

Bestatigungen fir Vertretungen (Wochentags, Wochenend- und Feiertagsdienst), welche ab 01.04.2006
geleistet werden, mussen fiir deren Anrechnung bis spatestens Ende des Folgequartals auf dem in der
Arztekammer fir NO aufliegenden Vertretungsformular bestétigt und an die Arztekammer fir NO iibermit-
telt werden. Erfolgt keine rechtzeitige Ubermittlung an die Kammer, ist eine Beriicksichtigung nicht méglich.

Auskunft: Irena Drmic, Tel. 01 /53 751 - 7240 DW
Meldung an: Arztekammer fiir NO, z. H.: Frau Irena Drmic, WipplingerstraRe 2, 1010 Wien oder
per Fax 01 /53 751 - 282 DW

Bestatigungen tber vor dem 01.04.2006 geleistete Vertretungen sind nicht zu Gbermitteln, sondern im Falle
einer konkreten Bewerbung um eine ausgeschriebene Stelle vorzulegen!

Notéarztliche Tatigkeit:

Der Nachweis Uber geleistete Notarztdienste erfolgt mittels Bestatigung des Stitzpunktes, aus der die ge-
naue Anzahl der Dienste ersichtlich ist. Eine Beriicksichtigung ist nur dann mdéglich, wenn es sich um Not-
arztdienste mit Dienstplan und -einteilung im Rahmen eines auf Dauer organisierten Notarztdienstes am
NAW/NEF bzw. Notarzthubschrauber gemaR § 40 Arztegesetz handelt — unabh&ngig davon, ob ein Not-
arztdienst 12 oder 24 Stunden dauert.

Darliber hinaus kann eine Bericksichtigung nur dann erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Ausiibung die
rechtlichen Voraussetzungen gegeben waren und die entsprechende Sonderberufsberechtigung als Not-
arzt bestanden hat.
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