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EINTRAGUNG IN DIE
INTERESSENTENLISTE
FUR KASSENVERTRAGE

Familienname:

V orname;

Geboren am:

E-mall-Adresse:

Zustelladresse:

Tel.Nr.:

Handy Nr.:

Arzt fur Allgem. sait:

Facharzt fur:
Facharzt sait:

Ich stimme einer Publikation des Datums meiner Eintragung in die
| nteressentenliste auf der Homepage der Arztekammer fur Wien unter Angabe
meiner Arztnummer zu.

Datum:

Unterschrift:




