OSTERREICHISCHE
ARZTEKAMMER

An die

Osterreichische Arztekammer
Weihburggasse 10 - 12

1010 Wien

Im Wege der Landeséarztekammer

Betrifft:  Antrag auf Ausstellung des Diploms Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin

Ich beantrage die Ausstellung des Diploms tber die Absolvierung einer Ausbildung

zur Arztin/zum Arzt fir Allgemeinmedizin

und fige zum Nachweis Uber meine ordnungsgemale Ausbildung die Zeugnisse*) Uber die Ausbildungszeiten
bei.

NBME: et VOINAME: oo eeee e OAK-ArztnUMmMEr: .....ccceceveeeen.
Geburtsdatum: ........cccoeeeeeeeiiivinnnnnen. Geburtsort: .......vveeeiie, Telefon-Nr: ..o,
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Promotion - Datum: ..........coevvveeeeeeennen. (0 LAV 6] = | TR
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Nostrifikation - Datum: ...................uuee.. UNIVEISITAL ..o e e e e e e e e e raba e e eraan s
ODER
Approbation — Datum: ............ccccvvveinnnnn. Ausstellungsbehorde: ... s
Auslandische Ausbildungszeiten - erfolgte Anrechnung: ja [ Datum: ......ccccceeenneee nein ]
Bei erfolgter Anrechnung: Rechtsmittelverzicht liegt bei  ja [ Datum: ......cccceeeenee nein O
Prafung - Arzt fur Allgemeinmedizin: ..., ]
................................. ,den ..o, 20
Unterschrift

*) Originale oder beglaubigte Abschriften unter Angabe der zur Beglaubigung berechtigten Stelle
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