Bitte schicken Sie dieses ausgefllite Formular gemeinsam mit den Gbrigen Unterlagen an die
Arztekammer fur Steiermark (ngl.aerzte@aekstmk.or.at).

Dienstzeitbestatigung.docx

Muster Dienstzeitbestatigung

Ort, Datum
Dienstgeber
Dienstgeberadresse
Hiermit wird bestatigt, dass Herr/Frau Dr. ... im Zeitraum
VON ..ooiiiiiiinnnn, bis ...l als (Fach-)Arzt/(Fach-)Arztin fr .............c.ccoevveeennn.n.

tatig war. In diesem Zeitraum gab es folgende Abwesenheitszeiten (Mehrfachnennungen méglich):
LI MUHEISCRULZ VON/DIS: ...,
|:|Karenz (V0] 074 o113

|:|Papamonat VON DS, L

Dsonstige Abwesenheitszeiten vON/bis: ...... ...

|:|keine

Das Wochenstundenausmalf betrug:

.................. Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: .............coooeiiiiiiiiiiii
.................. Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ...
.................. Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ...........cooiviiiiiiiiii,

.................. Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ...........ccooviiiiiiiiiiiiie.

Stempel, Unterschrift Dienstgeber
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