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Isabella Schrantz

Telefon: +43/512/52058-141
Telefax: +43/512/52058-130
E-Mail: schrantz@aektirol.at

Bestatigung fur Vertretungen im ,,Allgemeinmedizinischen
Nachtbereitschaftsdienst”

Nach den Richtlinien Uber die Auswahl der § 2-Vertragsarzte wird die Tatigkeit im
organisierten kassenarztlichen Bereitschaftsdienst je 6 Stunden —
Nachtbereitschaftsdienst an Werktagen — fur die Bewerbung um Kassenplanstellen

bericksichtigt. Auch wird eine diesbezlgliche Vertretungstatigkeit bei einer zukinftigen

Bewerbung um eine § 2-Kassenstelle im Punkteschema bericksichtigt. Damit die
Vertretung im Punkteschema jedoch berlcksichtigt werden kann, muss diese vor
Antritt der Vertretung der Arztekammer fur Tirol schriftlich z.Hd. Frau Schrantz

(kammer@aektirol.at) bekannt gegeben werden.

Darlber hinaus ist fur die punktemaliige Anerkennung der Vertretung diese
Bestatigung far Vertretungen im »Allgemeinmedizinischen Nacht-
bereitschaftsdienst“ vom Vertreter und vom vertretenen Arzt unter Anfihrung der
Ordinationsadresse und Anbringung seines Arztstempels zu unterfertigen. Diese
Bestatigung ist sodann vom Vertreter monatlich der Arztekammer fir Tirol, z.Hd. Frau

Schrantz (kammer@aektirol.at) zu tbermitteln.

Fur eine allfallige Bewerbung um eine Kassenplanstelle ist bei der Arztekammer fiir Tirol
sodann rechtzeitig eine gesonderte Bestatigung, aus der die Anzahl der geleisteten
Stunden ersichtlich ist, anzufordern, damit diese den Bewerbungsunterlagen beigelegt

werden kann.

Wir bitten Sie, die Rickseite dieses Formulars auszufillen und monatlich
der Arztekammer fur Tirol, z.Hd. Frau Schrantz, zu senden.

Hinweis fur die Punkteberechnung:

Nach dem Punkt VI. D) b) des Punkteschemas erhalt ein Bewerber fur die Tatigkeit im
organisierten kassenarztlichen Bereitschaftsdienst je 6 Stunden: 0,01 Punkte.

Fur diese Tatigkeit und die Tatigkeit im organisierten Notarztsystem werden maximal 1,4
Punkte vergeben.
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An die

ARZTEKAMMER FUR TIROL
Anichstrale 7

6020 Innsbruck

Bestatigung fur Vertretungen im ,,Allgemeinmedizinischen
Nachtbereitschaftsdienst”
INder PraXiS: ......oveueieeieiieeeieeceiieennannnannns

(Name und Anschrift)

Eintragung der ,Allgemeinmedizinischen Nachtbereitschaftsdienste”

Nacht von: Datum bis: Datum Stundenanzahl:

Hiermit wird bestatigt, dass der Vertreter die alleinige Vertretung der arztlichen Praxis im oben

angeflhrten Zeitraum, d.s. ............... Nachte bzw. ......... Stunden Gbernommen hat.

Der Vertreter: Der Praxisinhaber

Name: Name:

Anschrift: Anschrift:

Unterschnft .................................................... S tem peI und Unt erSC h r|ft ..................
Datum:
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