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Zur Vorlage bei der (H—{
Osterreichischen Arztekammer

OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

Bestéatigung der Dienstgeberin/des Dienstgebers zum Erwerb der Bezeichnung
Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
gemaR § 262 Abs. 1 ArzteG 1998

Herr/Frau !
geboren am 2
ist/war von/bis % im Ausmaf von Wochenstunden*

(bitte Zutreffendes ankreuzen, keine Mehrfachauswahl moglich®)

[ an der Krankenanstalt/Abteilung/sonstige Organisationseinheit fiir®

O in der Ordination/Gruppenpraxis/PVE’

[ sonstige Organisation®

JEDENFALLS VON DER DIENSTGEBERIN / DEM DIENSTGEBER AUSZUFULLEN

gemaR den Vorgaben des § 262 Abs. 1 ArzteG 1998 im Rahmen des Aufgabengebiets des
Sonderfachs Allgemeinmedizin und Familienmedizin, jedenfalls in der Krankheitserkennung und
Krankenbehandlung, in zumindest zwei der folgenden Bereiche tatig

(bitte Zutreffendes ankreuzen, Mehrfachauswahl méglich®)

[0 die Funktion als allgemeine, primare arztliche Ansprechstelle fiir alle Gesundheits- und
Krankheitsfragen oder

[0 Pravention, Gesundheitsforderung oder Rehabilitation oder

[ die kontinuierliche Betreuung von Patientinnen/Patienten, allenfalls Einleitung der
weiterfuhrenden Diagnostik und Therapie, und die Funktion als Orientierungshilfe bei der
Auswahl von Versorgungsstrukturen oder

] die multiprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit

Fir die Dienstgeberin/den Dienstgeber
Datum Name (Blockbuchstaben), Funktion, Stempel und Unterschrift'®
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Leistungsspektrum

beschreiben Sie Ihren Tétigkeitsbereich in eigenen Worten”

OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

" Wenn nétig sind hierzu weitere Rickfragen im Zuge eines Parteiengehdrs moglich.
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Ausfullhilfe far die antragstellende Person und die Dienstgeberinnen und
Dienstgeber

Bitte beachten Sie, dass das Formblatt vollstandig und fir jeden Tatigkeitszeitraum (auch bei
derselben Dienstgeberin/demselben Dienstgeber) ein eigenes Formblatt auszuftllen ist.

Von der antragstellenden Person kénnen die Felder zu den persdnlichen Angaben (Name,
Geburtsdatum) sowie der Zeitraum der Tatigkeit und das Wochenstundenausmaf} ausgefillt
werden:

1 Hier ist Ihr Vorname und Nachname anzufiihren.
2 Zur ldentifikation ist Ihr Geburtsdatum anzufthren.

3 Hier ist der Zeitraum (Tag/Monat/Jahr) genau anzufiihren. Sollten Sie zum Zeitpunkt der
Antragstellung die angegebene Téatigkeit nach wie vor austben, geben Sie als Enddatum
Jaufend“ an. Sollte es mehrere ,von“ ,bis“ Daten geben, so ist daflr jeweils ein eigenes
Formblatt auszufullen.

4 Hier ist das BeschaftigungsausmaR im angegebenen Tatigkeitszeitraum anzufiihren. Sollte
sich das Beschaftigungsausmald im Tatigkeitszeitraum geandert haben, so ist dafur ein eigenes
Formblatt auszufullen.

> Bitte treffen Sie hier nur eine einzige Auswahl.

5 Hier ist der Name der Krankenanstalt, sowie die Abteilung oder sonstige Organisationseinheit,
in der Sie beschaftigt sind/waren, anzufihren.

” Hier ist der Name der Ordination/Gruppenpraxis/PVE, in der Sie beschaftigt sind/waren,
anzufihren. Umfasst sind hier Anstellungen in Ordinationen und Gruppenpraxen iSd § 47a
ArzteG 1998 sowie Tatigkeiten als Turnusarztin/Turnusarzt im Rahmen der
Lehr(gruppen)praxis.

8 Sollten Sie weder in einer Krankenanstalt, noch in einer Ordination/Gruppenpraxis/PVE
beschaftigt (gewesen) sein, sondern zB in einer Rehabilitationseinrichtung oder Kuranstalt, so
ist dieses Feld auszuwéhlen und der Name der Organisation anzuftihren.

Von der Dienstgeberin/dem Dienstgeber ist jedenfalls auszufiillen, in welchen Bereichen die
antragstellende Person tatig ist/war:

9 Bitte kreuzen Sie hier jene Bereiche an, in denen die antragstellende Person bei lhnen
beschéftigt ist/war. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.

10 Dieses Feld ist ausschlieBlich von der Dienstgeberin/dem Dienstgeber (zB der/dem
Personalverantwortlichen, der zustandigen Abteilungsleitung, der arztlichen Direktion,
der ordinationsfihrenden Arztin/dem ordinationsfiihrenden Arzt) unter Angabe des
Namens und der Funktion zu unterschreiben und mit dem Stempel der Dienstgeberin/des
Dienstgebers zu versehen. Bitte beachten Sie, dass hier eine reine Paraphe ohne Stempel
nicht ausreichend ist.
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