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MELDUNG FÜR PRAXISVERTRETUNG 

 

Nach den Richtlinien über die Auswahl der § 2-Vertragsärzte wird die 

Vertretungstätigkeit für den vertretenden Arzt bei einer zukünftigen Bewerbung 

um eine § 2-Kassenstelle im Punkteschema, welches für die Vergabe der Stelle 

maßgebend ist, berücksichtigt. Damit die Praxisvertretung im Punkteschema 

berücksichtigt werden kann, muss diese VOR Antritt der Vertretung der 

Ärztekammer für Tirol schriftlich bekannt gegeben werden.  

 
Bei der Ärztekammer für Tirol ist folgende Meldung eingelangt: 
 

Datum:      

Vertretende Arzt/Ärztin:   

Adresse:      

       

Fachrichtung:     

Vertretene § 2-Kassenarzt/Ärztin:  

Ordinationsadresse:    

       

Beginn der Vertretung:    

Ende der Vertretung:    

       

Wir bitten Sie, die Rückseite dieses Formulars auszufüllen und nach Beendigung 
der Praxisvertretung an die Ärztekammer für Tirol zurückzusenden. Im Interesse 
des(r) vertretenden Arztes/Ärztin liegt die rechtzeitige Einsendung des vollständig 
ausgefüllten Formulars in dessen Verantwortung. 
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ÄRZTEKAMMER FÜR TIROL 
Anichstraße 7 
6020 Innsbruck 

 
BESTÄTIGUNG ÜBER PRAXISVERTRETUNG 

 

Eintragung der Arbeitstage*): 
 
Jänner 2023 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
 
Februar 2023 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28.     
 
März 2023 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
 
April 2023 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30.   
 
Mai 2023 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
 
Juni 2023 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30.   
 
Juli 2023  

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
 
August 2023  

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
 
September 2023  

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30.   
 
Oktober 2023  

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
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November 2023  

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30.   
 
Dezember 2023  

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 

17 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31.  
 
 
 
Für die Punkteberechnung gilt folgende Regelung: 
Nach dem Punkt IV. C) des Punkteschemas erhält ein Bewerber für Praxisvertretungen 
in der angestrebten Fachrichtung nach Erlangung des ius practicandi folgende Punkte: 
Pro Tag 0,04 Punkte,  max. 1,2 Punkte p.a. und max. 6 Punkte. 
 
*) Als Vertretungstage dürfen nur die vertraglichen Ordinationstage und jene Wo-

chenenden und Feiertage angekreuzt werden, an denen der Vertragsarzt zum of-
fiziellen Bereitschaftsdienst eingeteilt ist. Außerhalb dieser Regelung werden 
Vertretungstage nur nach separater vorheriger Anmeldung mit Angabe der Begründung 
bei der Ärztekammer für Tirol anerkannt. Maßgebend für die Bewertung sind die 
vertraglichen Ordinationszeiten des Vertragsarztes. Die Vertretungsdauer muss an 
einem Tag die gesamte vertragliche Ordinationszeit abdecken. Stundenweise 
Vertretungen werden nicht anerkannt. 

Es wird bestätigt, dass der/die vertretende Arzt/Ärztin die alleinige Vertretung der kas-

senärztlichen Praxis im oben angeführten Zeitraum, d.s. ............... Tage, übernommen hat. 
 
 
 
 
     Der/die vertretende Arzt/Ärztin:    Der/die Vertragsarzt/ärztin: 
 
 
 
...........................................................  ...................................................................... 
Unterschrift:       Stempel und Unterschrift: 
 
Datum:  


