Formular zur Eintragung in die
» Praxisvertretungsborse*

0 Suche Praxisvertreter O Ubernehme Praxisvertretungen

NAME UN Tl e e e e aaas

S LA R .
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Tel/e-mail: e —————
AN
Diplome/Zertifikate: oo ——————
Zeitraum: 170 ] o P UPUPRRURRTRR DIS: e
0 einzelne Tage
0 ganze Woche

0 langerer Zeitraum

REOION:. e ————————

Um diese Liste moglichst aktuell zu halten, werden Sie ersucht, sich alle drei Monate
(gerechnet ab Tag der Eintragung) bei der Arztekammer fiur Tirol zu melden. Tel.: 0512/52
0 58/DW 110 Fr. Schrantz oder DW 120 Fr. Eder, oder per e-mail: schrantz@aektirol.at
oder eder@aektirol.at, ansonsten erfolgt eine automatische Léschung lhres Eintrages.
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