Beitrittserklarung

zum Karntner Impfkonzept

Stampiglie des Arztes

Arzt-Nr. It. ArztEaUSWEIS .....eveeeeeeeeeeeeeeeeeeenennnnnns

GED. DAtUM: e

O Arzt fur Allgemeinmedizin
O Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 5 — Gesundheit und Pflege
Unterabteilung Sanitatswesen
Miel3taler Stralle 1

9021 Klagenfurt am Woérthersee

Fax: 050 536 15060

E-Mail: Abt5.Sanitaetswesen@ktn.gv.at

Hiermit gebe ich meine Beteiligung am Impfkonzept des Landes Karnten bekannt und erklare,
dass ich die Vereinbarung 2023 zwischen Land Karnten und Arztekammer fir Karnten zum
Impfkonzept als fur mich geltend zur Kenntnisgenommen habe.

Mit Beendigung der Vereinbarung zwischen Land und Arztekammer durch Kindigung eines
Vertragspartners tritt in einem diese Beitrittserklarung aul3er Kraft.

Bankverbindung

Ort, Datum Unterschrift und Stempel
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