
Mitteilung über Praxiseröffnung 
Titel, Vor- und Nachname: 

_________________________________________________________________ 

Die Tätigkeit in der Praxis wird ausgeübt als 

Approbierter Arzt 

Arzt für Allgemeinmedizin 

Facharzt für ______________________________________________________________________________________________

Datum der Praxiseröffnung: _____________________________________________________________________________ 

Ordinationsadresse: _____________________________________________________________________________ 

Ordinationstelefonnummer: _____________________________________________________________________________ 

FAX-Nummer: _____________________________________________________________________________ 

E-Mail Adresse: _________________________________________________________________________________________ 

(Ich bin damit einverstanden, dass meine E-Mail-Adresse von der Ärztekammer für Tirol veröffentlicht wird) 

Ordinationszeiten: ____________________________________________________________________________________________

In meiner Ordination ist eine Terminvereinbarung 

erwünscht erforderlich nicht erforderlich 

Ordinationsgemeinschaft mit: _______________________________________________________________________________ 

Apparategemeinschaft mit:     ____________________________________________________________________ 

Laborgemeinschaft mit:     _______________________________________________________________________________ 

Siehe nächste Seite! 

¥sterreichische  rztekammer
Weihburggasse 10 - 12
1010 Wien

¥ K-ID: __________________________________________________________

 



Es besteht ein aufrechtes Anstellungsverhältnis zu: ________________________________ 

Vollzeitbeschäftigung 

Teilzeitbeschäftigung (Ausmaß der Beschäftigung in %): _________________________ 

Kurienzuordnung (Im Falle eines aufrechten Anstellungsverhältnisses; ausschlaggebend für 
die Bestimmung des Wahlkörpers der Ärztekammerwahlen sowie für die 
Umlagenberechnung) 

Kurie der angestellten Ärzte 

Kurie der niedergelassenen Ärzte 

Krankenversicherung bei: 

SVS Merkur (TÄK-Tarif)       ÖGK Sonstige: 

Fremdsprachen: ___________________________________________________________________________________

Adresse Hauptwohnsitz:  ____________________________________________________________________________________

Telefonnummer Privat:   ____________________________________________________________________________________

Die Postzusendungen der Ärztekammer für Tirol ersuche ich an folgende Adresse zu übermitteln: 

Adresse der Erstordination Adresse des Hauptwohnsitzes 

Adresse des 2. Berufssitzes Adresse des Dienstgebers  

Sonstige Postzustelladresse (Adresse bitte angeben) 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________________ Unterschrift: __________________________________________________

Erstellung von Patientenverfügungen in der Ordination mºglich:    Ja            Nein

Die von Ihnen angegebenen Daten werden datenschutzkonform verarbeitet (nähere Informationen finden Sie auf unserer
Homepage). Ich bevollmªchtige die  rztekammer f¿r Tirol meine Unterlagen an die ¥sterreichische  rztekammer
weiterzuleiten. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit schriftlich gegen¿ber dem
Bevollmªchtigten widerrufen werden.
Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elektronisch verarbeitet werden. Dies gilt auch f¿r alle zuk¿nftigen
Meldungen. Ich versichere, dass ich alle Angaben richtig und vollstªndig gemacht habe und nehme zur Kenntnis, dass
wissentlich unrichtige Angaben rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Meine sonstigen ärztlichen Tätigkeiten bleiben weiterhin aufrecht

Im Zuge dieser Meldung gebe ich die Einstellung meiner folgenden ärztlichen Tätigkeit bekannt:
 
_____________________________________________________________________
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