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Bewilligung einer Lehrgruppenpraxis
(c) Österreichische Ärztekammer, 05/2021, Version 1.4
Seite  von 
Das Formular ist elektronisch auszufüllen, auszudrucken und zu unterschreiben.Das Formular kann zwischengespeichert werden.
Antrag auf 
Bewilligung einer Lehrgruppenpraxisim Fachgebiet Allgemeinmedizin  
(§ 12a Ärztegesetz)         
An die
Österreichische Ärztekammer
Weihburggasse 10-12
A-1010 Wien
im Wege der Landesärztekammer
1. Angaben zum Antragsteller
2. Gesellschafterinnen/Gesellschafter
3. Zahl der Ausbildungsstellen
4. Ordinationsangaben
Ich bestätige hiermit, dass in meiner Praxis eine Ausbildung im Rahmen eines Arbeitsverhältnisses erfolgt und eine Kernausbildungszeit von mindestens 30 Wochenstunden (bei einer Vollzeitausbildung), jedenfalls aber die Ordinationszeiten umfasst. Zu den 30 Wochenstunden gehören neben den Praxisöffnungszeiten, die tägliche Vor- und Nacharbeit, Besuche von Pflegeheimen, Visiten, Totenbeschau u.Ä..
b. Behandelt die Gruppenpraxis mindestens 800 Patientinnen/Patienten pro Quartal und Ausbildungsstelle
in einem Durchrechnungszeitraum von einem Jahr ?
Behandelt die Gruppenpraxis zwar nicht 800 Patientinnen/Patienten, aber jedenfalls 750 Patientinnen/Patienten pro Quartal und Ausbildungsstelle ?
Nimmt die Gruppenpraxis am Disease Management Programm (DMP) teil?
Gibt es  andere berücksichtigungswürdige Gründe für die Unterschreitung der Betreuung von
zumindest 800 Patientinnen/Patienten pro Quartal und Ausbildungsstelle ?
c. Kassenvertrag mit
Zutreffendes bitte ankreuzen
5. Bewilligungskriterien gemäß § 12 Abs. 1 ÄAO 2015                    Zutreffendes bitte auswählen
Zum Zeitpunkt der Antragstellung weisen folgende Gesellschafterinnen/ Gesellschafter eine mindestens vierjährige Berufserfahrung als niedergelassene Ärztin/ niedergelassener Arzt für Allgemeinmedizin oder als freiberufliche Ärztin/freiberuflicher Arzt für Allgemeinmedizin auf:
Folgende Gesellschafterinnen/ Gesellschafter haben ein von der Österreichischen Ärztekammer anerkanntes Lehrpraxisleiterseminar absolviert:
Folgende Gesellschafterinnen/ Gesellschafter verfügen über ein gültiges DFP-Diplom:
° Wie wurden diese Erkenntnisse erworben?
Dem Antrag liegen folgende Nachweise bei:
Bestätigung über die Vermittelbarkeit der Inhalte der Rasterzeugnisse 
Einwilligungserklärung
erforderlich gemäß Art. 6 Abs. 1 lit a Datenschutz-Grundverordnung
 (diese Erklärung ist im Original zusammen mit der Kopie des angeführten Identitätsnachweises an die ÖsterreichischeÄrztekammer, z.Hd. Fr. Manuela Bartosch, Weihburggasse 10-12, 1010 Wien zu übermitteln)
Ich bestätige, dass bis auf Widerruf der Schriftverkehr mit der Österreichischen Ärztekammer und somit sämtliche Dokumente aus dieser Korrespondenz, sohin auch meine diesbezüglichen personenbezogenen Daten, unter Verwendung meiner folgenden E-Mail-Adresse erfolgen darf. 
Ich nehme zur Kenntnis, dass durch die Übermittlung der Daten (unberechtigte) Dritte Kenntnis über die Informationen erhalten können und diese Daten verändert werden können. Mir ist bewusst, dass dies zur Offenlegung meiner Korrespondenz und darin erfassten Dokumenten bzw. Unterlagen führen kann.
Diese Einwilligung kann jederzeit unter post@aerztekammer.at oder durch ein Schreiben an die Österreichische Ärztekammer, 1010 Wien, Weihburggasse 10-12, widerrufen werden. Die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zum Einlangen des Widerrufs bei der Österreichischen Ärztekammer bleibt davon unberührt.
 
Art des Identitätsnachweises: (Zutreffendes bitte ankreuzen und in Kopie beilegen) 
Ich versichere, dass obige Angaben richtig und vollständig gemacht wurden und nehme zur Kenntnis, dass wissentlich unrichtige Angaben strafbar sind und disziplinarrechtliche Folgen nach sich ziehen könnten.
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