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 .......................................................................   

 .......................................................................   

 .......................................................................   

 .......................................................................   .................................................  

 (Name/Ordinationsadresse)  (Datum) 

 

 

 

❑ Österreichische Gesundheitskasse 

❑  Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) 

❑  Sozialversicherungsanstalt der Selbständigen (SVS) 

❑  Krankenfürsorgeanstalt für die Beamten der Landeshauptstadt G r a z  (KFA-G) 

❑  Krankenfürsorgeanstalt der Bediensteten der Landeshauptstadt W i e n  (KFA-W) 

 

 

 

 

Weiterführung der Praxis nach …………………………… 

 

Sehr geehrte Damen und Herren! 

 

Ich ersuche höflichst um Zuerkennung der Praxisweiterführung nach  

 

……………………………………………………………………………………….--- 

 

bis ....................................................... 

 

 

Die Vertretung übernehmen:........................................................................................ 

 

 ...................................................................................................................................  

 

 

 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 


