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Arztekammer Salzburg
Standesfiihrung
FaberstraBe 10

5020 Salzburg

FAX 0662 871327 10

ARZTEAUSWEIS

Name des Karteninhabers:
Geburtsdatum:

Adresse:

Ich teile mit, dass mein Arzteausweis stark beschadigt ist und ich daher eine
Neuausstellung wunsche. In der Anlage Ubersende ich das Bestellformular.

Nachdem Ihr beschadigter Arzteausweis bei uns eingelangt ist, wird Ihnen der
neue Arzteausweis umgehend zugesandt.

Datum: Unterschrift:

Anlage: )
Datenblatt zur Bestellung eines Arzteausweises




