Anlage 2

Antrag auf Aufnahme in die Bewerberlnnenliste gemaR § 3 Reihungsrichtli-
nien fiir die Auswahl der Vertragsarztinnen:

Ich stelle hiermit den Antrag auf Aufnahme in die 6ffentlich (Homepage der Arztekammer fiir
Salzburg) und nicht anonymisiert gefiihrte Bewerberinnenliste gemaR § 3 der Reihungsrichtlinien
fiir die Auswahl von Vertragsarztinnen als

(o} Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin
O Region Nord (Flachgau, Tennengau, Stadt Salzburg)*
O Region Siid (Pongau, Pinzgau, Lungau)*
* Bitte Zutreffendes ankreuzen; wenn Sie sowohl in der Region Nord als auch in der Region Sad in
der Bewerberinnenliste gefiihrt werden wollen, bitte beides ankreuzen.

o] Facharztin/Facharzt flir ..........cccceerirenrennserereesenssenssesesssssssssssssans

(zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfacheintraqungen sind méglich)

Ich bestitige, dass mir der Inhalt des § 3 Abs. 5a bekannt ist und im Falle meiner konkreten Be-

werbung um eine ausgeschriebene Kassenstelle fiir die Reihung grundsétzlich jene Nachweise

Beriicksichtigung finden,

1. die der AKS fiir die laufende Aktualisierung der Bewerberlnnenliste bereits vorgelegt worden
sind, wobei

2. diese Nachweise nur dann Beriicksichtigung finden, wenn sie ldngstens bis zum 1. April bzw.
1. Oktober in der AKS eingelangt sind (Eingangsstempel der AKS). Nicht rechtzeitig zum Stich-
tag gemeldete Nachweise finden fiir eine Bewerbung in diesem Zeitraum keine Beriicksichti-
gung und erlangen erst ab dem néachsten Stichtag ihre Giiltigkeit.

Ich lege meinem Antrag nachfolgende Unterlagen im Original bzw. als beglaubigte Kopien bei:

DI savvmsmss s e st n s 2 AV s VA OSSR s e bR Geb. Name: ... eeeie s

Osterr. StaatsbUIGErin SOt ..............o.v.w... . aesss s s sieesvis s savs s e o BNt
Oder EWR StaatsangenOrigKeIt: .........covi it sessnbai e s sssisas s sessarass s esersans
Promotion am: .........cccccccoiiiiiiiiiiiinn 1 SO

Nostrifikation am: ...........ccoooeeiiieennn TN s e e R S e B S S o S

Prasenz-, Zivil- oder Ausbildungsdienst:
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Nachweis der Untauglichkeit BeSCheid VOM: ...t

1.)Berufserfahrung als Arztin/Arzt ab Beginn der beruflichen Titigkeit (4.1. der Reihungsrichtli-
nie):
(inkl. Ausbildung als angestellte/-r Arztin/Arzt, Tétigkeit als niedergelassene/-r Arztin/Arzt, Wohn-
sitzarztin/Wohnsitzarzt)
Anmerkung:

- Bei Tétigkeiten als angestellte/-r Arztin/Arzt ist auch anzugeben und durch Beilage des
Dienstvertrages nachzuweisen, ob die Tatigkeit im Rahmen eines Vollzeitdienstverhéltnis-
ses (mind. 35 Wochenstunden) oder im Rahmen eines Teilzeitdienstverhéltnisses (mit einer
Dienstverpflichtung von mindestens 17,5 Wochenstunden) erfolgte.

- Wohnsitzédrztinnen haben nachzuweisen, ob eine Vertretertétigkeit im Umfang von zumin-
dest 35 Wochen p.a. bzw. von zumindest 20 Wochen p.a. vorliegt und daher eine Gleichstel-
lung mit einer Tétigkeit als angestellte/-r Arztin/Arzt f. AM bzw. FA im Rahmen eines Voll-
zeitdienstverhéltnisses bzw. mit einer Tétigkeit als angestellte/-r Arztin/Arzt f. AM bzw. FA
ohne Vollzeitdienstverhéltnisses gegeben ist.

alS i 17/¢] o EORRO DIS ..o
TV i s i s s B R A B SIS SR ADIER -« NSRS e RSN e e O Vollzeit O Teilzeit
alS wsmsimassnaa VO cnnasamunmss biS s
R B I L A MO O Vollzeit O Teilzeit
als o VO Loivciniieeesnaneseinens 01
TIP3 2 A S AT ¢ AR SR SRR O SR WA O Volizeit O Teilzeit
alS swssmmaE VON sssvsivissiinaiiii biS npsnaimie st mie
1P W WO SO MO, .~ RO - NN N S O Vollzeit O Teilzeit
AlS suusmmssssearneni e VO sssimssrenismmamesiimsass DiS msmmsmsmsnppmersassnssisimmmins
T2 it o S B S PR S SR SR T RSN L I S A A PSR O Vollzeit O Teilzeit
alS iR VO v nionss bis; seimrmsmmasmnmma
] 0 U O Volizeit O Teilzeit
alS s (o] [T biS isiaseumsmsmsssvisimies
T o T A VA N8 i s A R SR O O SR A O Vollzeit O Teilzeit
als .o 1770 H R biS ..o
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| A RSN . WU W WL - U WO . WO - W O Vollzeit O Teilzeit
alS s VO ssanmsamsasisannoranes IS csessnssinnessorsensnsommsnonrens
BT S S S S e G S I, « S S RV SR O Vollzeit 0O Teilzeit
als . (0] [P DiS cercmmmmmssiasimia s
V35 s 0 e BB SR R Ve R S S E S - EE NS AT A O Er O Vollzeit O Teilzeit
AlS cussmssnasvEs T "] o ; [EA——— biS susissimmamsmnemmins
Lo O SO O PO U RO VPP O Volizeit [ Teilzeit
als .o 1770 ) E R DIS ..o
3 T S TP PPPRR NP O Vollizeit O Teilzeit

2.)Zusatzliche weitere arztliche Tatigkeit(en) pro vollem Kalendermonat (4.2. der Reihungsrichtli-
nie):

a) Als Wahlarztin/Wahlarzt

3.) Praxisvertretungen/Notarztin/Notarzt (Bestétigungen der/-s vertretenen Arztin/Arztes bzw. der Or-
ganisation in deren Rahmen der Notarztdienst absolviert wurde, mit genauer Angabe der Anzahl von
Tagen sind als Nachweis beizulegen/geméan Formular der Arztekammer):

a.) Als PraxisVertreterin DEi: ..ottt et
1YL ] s S DS v ams s s S VR S
AlS PraxiSvertreterIn DEi.........occiviririrrimmiieeiiirrnnieesssesiaissinissiataassnsssassassinsniniasbidsasnnasasssntesssnnsns
1Y o] o DIS vttt
AlS PraxiSVErtreterin DEI: i sisvsussivsines e nisss s s s ssisas s s s s v i sss e s s v s s s
VO oo oo GRS s e T B s s S P S5
AlS PraxiSVErtreterIn DEI ... ..viiiiiiiei ittt eee s ees
VO oottt rreeeeeeeee e eee e e e s SEE RSN SR DI et
Als PraxiSVertreterIn DI s v sioes s s 0 i 5 58w s s 4 G 00 8 0V Ao s ab s
10 o DIS osimimmmirmiis e m s e R
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AlS PraxiSVErtreterIn DI ... ....ooviiiieier et e e e e e e
VOM Lottt IS e
AlS PraxiSVertreterIn Dl .. ...t
17 (o] o TS URPR DS . e
Als PraxisvertreterIn Dei: ...........ou i
177 o PRSP DS ... e e e

b.) Tatigkeit als Notarztin/Notarzt im organisierten Notarztdienstes:

AlS NOArZEIN/NOTArZE iN ... e
VON .oociiiiiii et et IS et
AlS NOtArZtiN/NOTArZE IN ...t et ettt et e e rer e nae e
VOM (oiiiiiiitit et te e DIS ..o
AlS NOtEFZHN/NOLAIZE N ..o et
VON ittt DS .
Als NOtArztin/INOLArZE iN ...... ..o e rr e e e
VOM Lottt bisg. .2 0.8 . 8. == W= = . S
Als NOArZEN/NOTArZE iN ... e enre s
VO Lot IS e
AlS NOArZEN/NOLArZE IN ... e et eneeas
VOM Lttt e DIS e

4.)Zusétzliche fachliche Qualifikationen:

a) Anrechenbare Diplome der Osterreichischen Arztekammer:( Nachweis mittels Kopie erforderlich )

Akupunktur seit:
Arbeitsmedizin seit:
Erndhrungsmedizin seit:
Fortbildung seit:
Geriatrie seit:
Homdopathie seit:
Manuelle Medizin seit:
Neuraltherapie seit;
Palliativmedizin seit:
Psychosomatische Medizin seit:
Psychosoziale Medizin seit:
Psychotherapeutische Medizin seit:
Schmerztherapie seit:
Sportmedizin seit:
Notarzt seit:
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Kur-, Praventivmedizin und Wellness seit:

OAK Zertifikat Mammadiagnostik (nur fur FA fiir Radiologie)  seit:

(= Voraussetzung fur eine gtiltige [zu berucksichtigende] Bewerbung — siehe § 2 Z 1 der Reihungsrichtlinien)

b) Zusatzfachausbildung: (nur bei FA/Nachweis mittels Dekret)

WAVET: ] 7.4 7= o] 1O S SEIL L
AV LT | 7.4 7= o) RO LST=T) .
ZUS AZERACIE it s i B i o S e S seil; wunvmnrmaamnsaTT
WAV LS3- | 7.4 - [o] o OSSO sell: SRR

c) Ausbildung in einem Sonderfach welches gem. Arzteausbildungsordnung nicht auf die Ausbildung
zur/zum Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin bzw. auf die Ausbildung zur/zum Faché&rztin/Facharzt des
ausgeschriebenen Sonderfaches anrechenbar ist:

(durch Vorlage der Ausbildungszeugnisse)

als cnaiaisiiane VON Sivsamimivnsa bis aiminimmiiaies R T T O R
als oo VOM i biS oieivevireriiiieieiieees 1 RSO
alS oo 17/0] 1 FER DIS .iveireiiiiiiiiie i ] SO PSRN
Datum: ....cooovvvviveiiiiinnennn, Unterschrift; wssrmsmmesnsssmn s s s s a i s
Beilagen
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