
Anhang A zu § 4 RRL – Anlage 1 

Seite 1 von 6 

BEWERBUNGSFORMULAR 
ZUR BEWERBUNG UM EINE KONKRET AUSGESCHRIEBENE KASSENPLANSTELLE 

 
PERSÖNLICHE DATEN  
NAME GEBURTSNAME 

  

PLZ ORT STRASSE 

   

TELEFON-NR. E-MAIL 

  

GEBURTSDATUM GEBURTSORT 

  

ÖSTERR. STAATSBÜRGER/IN SEIT EWR-STAATSANGEHÖRIGKEIT 

  

PROMOTION AM UNIVERSITÄT (PROMOTION) NOSTRIFIKATION AM UNIVERSITÄT (NOSTRIFIKATION) 

    

ÄRZTIN/ARZT FÜR ALLGEMEINMEDIZIN SEIT  

FACHÄRZTIN/FACHARZT FÜR  SEIT  

 
PRÄSENZ-, ZIVIL- ODER AUSBILDUNGSDIENST 

☐ PRÄSENZDIENST ☐ ZIVILDIENST ☐ AUSBILDUNGSDIENST ☐ UNTAUGLICH 

NACHWEIS DURCH BESCHEINIGUNG VOM  

  

Ich bewerbe mich um die ausgeschriebene Kassenplanstelle für Ärztin/Fachärztin od. Arzt/Facharzt 

für  in   

und erkläre, dass ich im Falle der Invertragnahme zum Zeitpunkt des Vertragsbeginnes keine 
Nebenbeschäftigung ausüben werde, welche die Tätigkeit als Kassenvertragsärztin/-arzt wesent-
lich beeinträchtigt 

(Anmerkung: Die Arbeit als Vertragsärztin/arzt mit kurativem Einzelvertrag zur ÖGK beeinträchti-
gende Tätigkeiten sind insbesondere Tätigkeiten in ungekündigter bzw. unaufgelöster Stellung mit 
mehr als 10 Wochenstunden Arbeitsverpflichtung) 

und lege meiner Bewerbung erforderliche Unterlagen im Original bzw. als beglaubigte Kopien bei. 

Anmerkung: Die nochmalige Vorlage von Unterlagen, die der Ärztekammer für Salzburg bereits im Zuge einer 
vorangegangenen Bewerbung oder im Zuge des Antrages um Aufnahme in die BewerberInnenliste im Original 
oder als beglaubigte Kopie vorgelegt wurden, ist nicht erforderlich! Nicht rechtzeitig und nicht diesen Grunds-
ätzen entsprechende Unterlagen können nicht berücksichtigt werden. 
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1 | BERUFSERFAHRUNG 

Berufserfahrung als Ärztin/Arzt ab Beginn der beruflichen Tätigkeit (4.1. der Reihungsrichtlinie 
(RRL)): (inkl. Ausbildung als angestellte/-r Ärztin/Arzt, Tätigkeit als niedergelassene/-r Ärz-
tin/Arzt, Wohnsitzärztin/-arzt) 

Anmerkung: 

- Bei Tätigkeiten als angestellte/-r Ärztin/Arzt ist auch anzugeben und durch Beilage des Dienstvertrages 
nachzuweisen, ob die Tätigkeit im Rahmen eines Vollzeitdienstverhältnisses (mind. 35 Wochenstunden) 
oder im Rahmen eines Teilzeitdienstverhältnisses (mit einer Dienstverpflichtung von mindestens 17,5 
Wochenstunden) erfolgte. 

- WohnsitzärztInnen haben nachzuweisen, ob eine Vertretertätigkeit im Umfang von zumindest 35 Wo-
chen p.a. bzw. von zumindest 20 Wochen p.a. vorliegt und daher eine Gleichstellung mit einer Tätigkeit 
als angestellte/-r Ärztin/Arzt f. AM bzw. FA im Rahmen eines Vollzeitdienstverhältnisses bzw. mit einer 
Tätigkeit als angestellte/-r Ärztin/Arzt f. AM bzw. FA ohne Vollzeitdienstverhältnisses gegeben ist. 

ALS IN VON BIS VOLL-
ZEIT 

TEIL-
ZEIT 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐ 

    ☐ ☐  



BEWERBUNGSFORMULAR - KASSENPLANSTELLE 

Seite 3 von 6 

2 | ZUSÄTZLICHE WEITERE ÄRZTLICHE TÄTIGKEIT(EN) 
ALS WAHLÄRZTIN/WAHLARZT FÜR IN VON BIS 

    

    

IN LEHRPRAXIS BEI (NACHWEIS D. ZEUGNIS) IN VON BIS 

    

    

 
3 | PRAXISVERTRETUNGEN/ NOTÄRZTIN BZW.NOTARZT / ANSTELLUNG BEI VERTRAGSÄRZTINNEN 

Bestätigungen der/des vertretenen Ärztin/Arztes bzw. der Organisation in deren Rahmen der 
Notarztdienst absolviert wurde, mit genauer Angabe der Anzahl von Tagen sind als Nachweis 
beizulegen / gemäß Formular der Ärztekammer) 

Tätigkeit als angestellte/r Ärztin/Arzt im Sinne der gesamtvertraglichen Vereinbarung über den 
Einsatz angestellter ÄrztInnen in einer Praxis mit kurativem Einzelvertrag zur ÖGK in den zu-
rückliegenden 3 Jahren vor dem Stichtag. Nachweise sind beizulegen. 

ALS PRAXISVERTRETER BEI VON BIS 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

ALS NOTÄRZTIN/NOTARZT IN VON BIS 
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ALS ANGESTELLE/R ÄRZTIN/ARZT BEI VON BIS 

   

   

   

   

   

   

   

 
4 | ZUSÄTZLICHE FACHLICHE QUALIFIKATION 

A) ANRECHENBARE DIPLOME DER ÖSTERREICHISCHEN ÄRZTEKAMMER (NACHWEIS MITTELS KOPIE) SEIT 

☐ Akkupunktur  

☐ Arbeitsmedizin  

☐ Ernährungsmedizin  

☐ Fortbildung  

☐ Geriatrie  

☐ Homöopathie  

☐ Manuelle Medizin  

☐ Neuraltherapie  

☐ Palliativmedizin  

☐ Psychosomatische Medizin  

☐ Psychotherapeutische Medizin  

☐ Psychosoziale Medizin  

☐ Schmerztherapie  

☐ Sportmedizin bzw. Kur-, Präventivmedizin und Wellness  

☐ Notarzt (bzw. ÖÄK Zertifikat Notfallmedizin)  

☐ 
ÖÄK Zertifikat Mammadiagnostik (nur für FÄ für Radiologie) (= Voraussetzung für eine gültige [zu 
berücksichtigende] Bewerbung – siehe § 2 Z 1 der RRL)  

B) ZUSATZFACHAUSBILDUNG IN (AM: NUR GERIATRIE ANRECHENBAR; NACHWEISE MITTELS DEKRET) SEIT 
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C) HABILITATION* 

FACH UNIVERSITÄT DATUM 

   

D) AUSBILDUNG IN EINEM SONDERFACH** 

ALS IN VON BIS 

    

    

    

    

* NUR BEI FÄ BEI NACHWEIS DER HABILITATION IM AUSGESCHRIEBENEN SONDERFACH DURCH VORLAGE DER HABILITATIONSURKUNDE 

** WELCHES GEM. ÄRZTEAUSBILDUNGSORDNUNG NICHT AUF DIE AUSBILDUNG ZUR/ZUM ÄRZTIN/ARZT FÜR ALLGEMEINMEDIZIN BZW. AUF DIE 
AUSBILDUNG ZUR/ZUM FACHÄRZTIN/FACHARZT DES AUSGESCHRIEBENEN SONDERFACHES ANRECHENBAR IST (DURCH VORLAGE DER AUSBIL-
DUNGSZEUGNISSE) 

5 | MUTTERSCHUTZ UND KARENZZEITEN 

MUTTERSCHUTZ, KINDERBETREUUNGSGELDBEZUG BZW. KARENZZEIT VON BIS 
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Ich erkläre ausdrücklich mein Einverständnis, dass sämtliche Angaben und Daten auf diesem Bewer-
bungsbogen, sowohl die selbst ausgefüllten, sowie die in der Kammer aufliegenden und zur Bewer-
tung der Bewerbung auf Grund der Reihungskriterien notwendigen Daten, an die Sozialversiche-
rungsträger gemäß den gesamtvertraglichen Bestimmungen weitergegeben werden. In gleicher 
Weise bin ich einverstanden, dass diese Angaben und Daten  

• gegebenenfalls von der Ärztekammer für Salzburg und den Sozialversicherungsträgern zur 
Begründung der BewerberInnenauswahl weitergegeben werden und  

• in die öffentlich (Homepage der Ärztekammer für Salzburg) und nicht anonymisiert geführten 
BewerberInnenliste übernommen werden. 

Datum:  ..................  Unterschrift:  ...........................................................  
 Bewerbungsformular kann auch digital signiert werden – Informationen 
 unter https://www.oesterreich.gv.at/landingpages/pdf_signatur.html 

Beilagen 
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