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Osterreichische Gesundheitskasse
Versorgungsmanagement 1

Josef Pongratz-Platz 1

A-8010 Graz

ANTRAG AUF REZEPTURBEFUGNIS FUR PENSIONIERTE
ARZTINNEN UND ARZTE

Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich ersuche hoflich um Zuerkennung einer Rezepturbefugnis

Mit freundlichen GriRen

Unterschrift, Stampiglie

Das Ansuchen ist an die Arztekammer fiir Steiermark, Kaiserfeldgasse 29, 8010 Graz zu senden! Telefax: 0316/8044-135

E-Mail: ngl.aerzte@aekstmk.or.at

Ansuchen_Ndlg. betreffend_A3




