OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

An die

Osterreichische Arztekammer
Weihburggasse 10 - 12

1010 Wien

Im Wege der Landeséarztekammer

Betrifit: [ Antrag auf Ausstellung des Diploms Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin

[ Antrag auf Eintragung als Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin in die Arzteliste

Ich beantrage die Ausstellung des Diploms / Eintragung in die Arzteliste als

Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin

und fige zum Nachweis Gber meine ordnungsgemafe Ausbildung die Zeugnisse*) Uber die umseitigen
Ausbildungszeiten bei.

NAME: ..veiiiiicece e VOINAME: ....ovievieiictiericie et OAK-Arztnummer: ...........c.........
Geburtsdatum: ..........ccccviiieeeieennn. Geburtsort: ..., Telefon-Nr: ...,
81 (=] = To | =TT S UPPETRR
Yo T o =T
Promotion - Datum: ..........ccccceeeeen. UNIVEISIEAL: ...ttt e e e e e e e s s be e st bbb reeeeaeeaaeeeas
Nostrifikation - Datum: ............cccccceeeen. UNIVEISTEAL: ...ttt e e e e e e bbb e e eeeeaaeeaeas
Approbation — Datum: .........ccccceevinineeeen. AUSSEEllUNGSDENBIAE: ...
Ausléndische Ausbildungszeiten - erfolgte Anrechnung: ja L] Datum: oo, nein [l
Prifung - Arzt fiir Allgemeinmedizin:  ja [ bestanden am: .......c.cccoccovevveieeecieceeeenn. nein []
................................. yden o 20 .
Unterschrift

*) Originale oder beglaubigte Abschriften unter Angabe der zur Beglaubigung berechtigten Stelle

© OAK- Antrag Anerkennung AM
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