FOTO

Unterschrift

Osterreichische Arztekammer
Datenblatt

Akad. Grad: Vorname:

maximal 25-stellig in Blockschrift

Zuname:

maximal 25-stellig in Blockschrift

Geburtsdatum:

TT MM JJ3J3J

Umlaut (AOU) bleibt Umlaut

Eintragungsnummer (OAK-Nr.):

(inkl. Bindestrich und Prufziffer)

Verlust

Namensanderung Bruch

Alter OAK Ausweis Sonstiges:

Bundesland: 7 =Tirol

Arztnummer:

Zustelladresse: (nur bei Bedarf auszufullen)

Stral3e:

PLZ:

Ort:

Berufsbezeichnung

TA (Turnusarzt/ Turnusarztin)
AM (Arzt/ Arztin fir Allgemeinmedizin)
FA (Facharzt/ Facharztin)

AA (Approbierter Arzt/ Approbierte Arztin)

Eingereicht von der Landeskammer: Tirol

Eingereicht am:

E-Mail
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