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Anerkennung als Ausbildungsstätte / Festsetzung von Ausbildungsstellen
(c) Österreichische Ärztekammer, 01/2022, Version 1.7
Seite  von 
Antrag auf 
 
Anerkennung als Ausbildungsstätte
und
Festsetzung von Ausbildungsstellen (§§ 9 und 10 Ärztegesetz)         
Das Formular ist elektronisch auszufüllen, auszudrucken und zu unterschreiben.Das Formular kann zwischengespeichert werden.
Angaben zum Antragsteller
Es ist genau jene Bezeichnung anzugeben, wie in der krankenanstaltenrechtlichen Bewilligung/ Anstaltenordnung festgelegt ist.
Bitte geben Sie an, für welche Ausbildung Sie diesen Antrag stellen.
Sie können dann in der weiteren Folge die notwendigen Daten eingeben.
 
Maximales Anerkennungsausmaß ist 9 Monate
Angabe der Konsiliarärzte
Bitte geben Sie die Konsiliarärzte an, pro Konsiliararzt ist eine Ausbildungsstelle zulässig.
Zum Hinzufügen eines weiteren Konsiliararztes verwenden Sie die "+" Schaltfläche, zum Löschen eines
Eintrags die "-" Schaltfläche. Genau so können Sie mit den Schaltflächen "+" und "-" die Öffnungszeiten eingeben.
Öffnungszeiten der Lehrpraxis
Wochentag
vonhh:mm
bishh:mm
Bitte geben Sie an, für welche Ausbildungen Sie diesen Antrag stellen.
Sie können ab der nächsten Seite die notwendigen Daten eingeben.
 
Kooperation mit fachfremder Einrichtung 
Es ist die entsprechende Kooperationsvereinbarung beizulegen.
Kooperation mit fachfremder Einrichtung 
Es ist die entsprechende Kooperationsvereinbarung beizulegen.
Bitte hier die Zahl der bereits in einem Bescheid genehmigten SFG Ausbildungsstellen eintragen.
Der Eintrag kann gegebenenfalls auch "Null" sein.
Hinweis:
Die Zahl der besetzten SFG und SFS Ausbildungsstellen darf die Zahl der beschäftigten Fachärzte nicht übersteigen.
Angabe der Module
Bitte geben Sie die Module an (Bezeichnung, zeitliches Ausmaß in Monaten), für die die Anerkennung
beantragt wird.
Zum Hinzufügen eines weiteren Moduls verwenden Sie die "+" Schaltfläche, zum Löschen eines
Eintrages die "-" Schaltfläche. 



Wird eine Kooperation mit einer anderen fachgleichen Ausbildungsstätte eingegangen (nur zulässig
bei Modulen in der Dauer von 9 Monaten), geben Sie dies bitte in der zweiten Zeile an. In diesem Fall ist dem Antrag zusätzlich eine Kooperationsvereinbarung beizulegen.
Bitte legen Sie für die angegebene(n) Kooperation(en) die entsprechenden Kooperationsunterlagen bei !
Text
Gebiet
Unterschrift/Stampiglie der ärztlichen Direktion
Name des Unterzeichners
in Blockbuchstaben
Unterschrift/Stampiglie des Krankenanstaltenträgers
Name des Unterzeichners
in Blockbuchstaben
Michael Nöhammer
A4-Block.dotx
Michael Nöhammer
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maximales Anerkennungsausmaß ist 3 Monate
Wissenschaftliches Modul
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