BEWERBUNGSBOGEN

fur die Bewerbung um eine
ausgeschriebene § 2-Kassenplanstelle

Ich bewerbe mich um die in den Kammermitteilungen der Arztekammer fiir Steiermark (Arzte
Steiermark) ausgeschriebene(n) Kassenplanstelle(n) fir einen

Die folgenden Angaben sind durch Kopien zu belegen. Werden Angaben nicht oder
nicht ausreichend vor Ablauf der Bewerbungsfrist durch entsprechende Dokumente
belegt, finden diese bei der Punkteberechnung keine Berlicksichtigung.

Urkunden, die nicht in deutscher Sprache verfasst sind, ist eine beglaubigte
Ubersetzung beizuschlieRen.
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2. Angestellte Tatigkeiten im Fach der ausgeschriebenen Stelle:

Angestellt / beschaftigt bei Von

Bis

Wochenstunden

3. Vertretungszeiten

(bitte Bestatigungen der/des vertretenen Arztin/Arztes beilegen, soferne die
genauen Vertretungszeiten nicht bereits der Arztekammer gemeldet wurden.)

Bewerber, die nicht Mitglied der Arztekammer fiir Steierrr!_ark sind, miissen eine
Bestatigung liber die Vertretungszeiten der zustandigen Arztekammer

beilegen.

Vertretungstatigkeit bei Von

Bis

Anzahl der
Vertretungstage |




Vertretungstatigkeit bei Von Bis Anzahl der
Vertretungstage
4. Niederlassung
Niederlassung als Wahlarzt
Niederlassung als § 2-Kassenarzt
Niederlassungsort Von Bis

Bei einem Kassenvertragsverhaltnis aufderhalb der Steiermark ist die Kopie des

Einzelvertrages beizulegen.

5. Zusatzliche fachliche Qualifikation (zutreffendes bitte ankreuzen und

Diplome in Kopie beilegen):

DFP Diplom — Fortbildung

Weitere Diplome:




6. Erganzende Unterlagen fur Bewerber, die nicht Mitglied

der Arztekammer fuir Steiermark sind (soferne die Unterlagen
nicht bereits mit dem Reihungsantrag abgegeben wurden)

e Staatsbirgerschaftsnachweis

e Jus practicandi, Facharztdiplom bzw. Nostrifikation

e Bestatigung der jeweils zustdndigen Arztekammer Uber die Tatigkeit als selbsténdig
berufsberechtigter angestellter Arzt oder niedergelassener Arzt

e Bestatigung Uber die Tatigkeit als Vertragsarzt einer Gebietskrankenkasse oder einer
vergleichbaren Krankenversicherungsanstalt innerhalb des Staatsgebietes einer der
Vertragsparteien des Europaischen Wirtschaftsraumes, der Schweizerischen
Eidgenossenschaft oder eines Assoziationsstaates.

e Auszug aus dem Strafregister (nicht alter als drei Monate; sofern nicht in deutscher
Sprache ausgestellt, ist eine beglaubigte Ubersetzung vorzulegen)

e Bestatigung Uber die gesundheitliche Eignung (nicht alter als drei Monate; sofern nicht in
deutscher Sprache ausgestellt, ist eine beglaubigte Ubersetzung vorzulegen)

Urkunden und Bestatigungen, die nicht in deutscher Sprache verfasst sind, ist eine
beglaubigte Ubersetzung beizuschlieRRen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner
Angaben.

Ich erklare ausdrticklich mein Einverstandnis, dass samtliche Angaben und Daten auf
diesem Bewerbungsbogen, sowohl die selbst ausgefillten als auch die in der Kammer
aufliegenden und zur Bewertung der Bewerbung auf Grund der Reihungskriterien
notwendigen Daten an die Sozialversicherungstrager geman den gesamtvertraglichen
Bestimmungen weitergegeben werden. In gleicher Weise bin ich einverstanden, dass diese
Angaben und Daten gegebenenfalls von der Arztekammer fiir Steiermark und den
Sozialversicherungstragern zur Begrindung der Bewerberauswahl weitergegeben werden.

Datum Unterschrift

Drucken
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