OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

An die

Osterreichische Arztekammer
Weihburggasse 10 - 12

1010 Wien

Im Wege der Landeséarztekammer

Betrifft: Antrag auf Ausstellung des Additivfachdiploms

Ich bin FACNAr ZEIN/FACRAIZE fUr ...

und beantrage die Ausstellung eines Diploms im

Additivfach

Zum Nachweis Uber meine ordnungsgemafe Ausbildung lege ich die Zeugnisse *) Uber die Ausbildungszeiten

bei. |:| Ich beantrage die Eintragung als Facharzt/Facharztin ins Mitgliederverzeichnis.

NAME: ..ot VOIMAME: ©.veviinieteieieieiere e seere e OAK-AIrztnUMmEr: ........coevevenene.

Geburtsdatum: .........ccccoeevinennnn Geburtsort: ..o Telefon-Nr: ..o

81 =] = To | =TS O RPPEER

Yo T o | =T

Promotion - Datum: ...........ccceeeevvinnennnn. UNIVETSITAL ...eeeiiiiiieeie et

ODER

Nostrifikation - Datum: ...........cccceeeveneen. UNIVETSITAL ...eeiieiiieeiee et e e

ODER

Approbation — Datum: ..........cccceevvniieneen. AusstellungshehOrde: ...

Auslandische Ausbildungszeiten - erfolgte Anrechnung: ja [ Datum: ......ccccceeenneee nein ]

Bei erfolgter Anrechnung: Rechtsmittelverzicht liegt bei  ja [ Datum: ......cccceeeenee nein O

Facharztprifung am: ..o, ]

................................. ,den ..o, 20
Unterschrift

*) Originale oder beglaubigte Abschriften unter Angabe der zur Beglaubigung berechtigten Stelle
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Schreibmaschinentext
Ich beantrage die Eintragung als Facharzt/Fachärztin ins Mitgliederverzeichnis.
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