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WOHNSITZARZT
Antrag auf Eintragung in die Ärzteliste

Wohnsitzärzte sind zur selbständigen Berufsausübung berechtigte Ärzte, die weder in einem Anstellungs-
verhältnis tätig sind noch eine Ordination haben, z.B. Praxisvertretungen, Betriebsarzt auf Honorarbasis, etc.

An die
Ärztekammer für Wien
Standesführung
Weihburggasse 10 - 12
1010 Wien W i e n , a m . . . . . . . . . . .

Arzt-Nr.:. . . . . . . . . . . . . .

Arztname:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Privatadresse: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon /Fax: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e - m a i l : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

I c h e r s u c h e g e m . § 4 7 Ä G 1 9 9 8 u m f o l g e n d e E i n t r a g u n g i n d e r
Ä r z t e l i s t e d e r Ä r z t e k a m m e r f ü r W i e n :

per . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arzt für Allgemeinmedizin

als Wohnsitzarzt Facharzt

Approbierter Arzt

I c h b e a b s i c h t i g e f o l g e n d e ä r z t l i c h e T ä t i g k e i t a u s z u ü b e n :

P r a x i s v e r t r e t u n g Ä r z t e - F u n k D i e n s t

W e r k v e r t r a g s t ä t i g k e i t G u t a c h t e r t ä t i g k e i t

S c h u l a r z t , B e t r i e b s a r z t e t c .

D i e b i s h e r i g e E i n t r a g u n g i n d e r Ä r z t e l i s t e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e n d e t h i e r m i t .

........................................
Arztunterschrift


