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 ..............................................................................  
 Titel, Name 

 

 ..............................................................................  
 Ordinationsadresse 
 

 ..............................................................................  
 Wohnadresse 

 

Tel.Nr.: ..................................................................  

 

Geb. Datum ..........................................................  

 

Niedergelassen als ...........................................................................................................  

 

 

................................, am .................................. 

 

Österreichische Gesundheitskasse 

Josef Pongratz-Platz 1 

A-8010 Graz 

 

 

ANTRAG AUF REZEPTURBEFUGNIS 
 

 

Sehr geehrte Damen und Herren! 

 
Ich ersuche höflich um Zuerkennung einer Rezepturbefugnis  

 

ab ............................................. 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 

.................................................... 

Unterschrift, Stampiglie 
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