ZUSTIMMUNGSERKLARUNG

zur Datenweitergabe an Krankenhauser u. Lehrpraxis-Inhaber

In letzter Zeit kommt es gelegentlich vor, dass in verschiedenen Krankenhausern/Unternehmen
kurzfristig Ausbildungsstellen zum Arzt f. Allgemeinmedizin bzw. Stellen f. fertige Arzte zu beset-
zen sind, bzw. angeboten werden.

Wenn Sie an einer (Ausbildungs-)Stelle in Oberdsterreich interessiert sind und auch kurzfristig
eine solche antreten kénnten, melden Sie sich bitte bei der

ARZTEKAMMER F. OO - Standesfiihrung
Dinghoferstral3e 4, 4020 Linz

PERSONLICHE ANGABEN:
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DATUM DES MOGL. DIENSTANTRITTES: ....ociitiiteieieiesiesieeete st seese st seeaesessessesesessessessesessesnes
REGION/KH d. WAHL:

Diese Anmeldung ersetzt nicht eine direkte Anmeldung bei den Rechtstragern, sondern bietet nur
im Bedarfsfall die Moglichkeit, unter Umstanden kurzfristig eine Ausbildungsstelle/Dienststelle zu
erhalten, wenn keine direkten Anmeldungen beim Rechtstrager vorliegen.
In diesem Fall wird der Bewerber von der Arztekammer f. OO verstandigt.

Ich bin einverstanden, daR die AK f. OO gemaR § 7(1)Zi.2 Datenschutzgesetz, an anfragen-
de Krankenhauser und auch an Unternehmen, die Ubergangsbeschéaftigungen fiir stellen-
lose Medizinpromoventen bzw. arbeitslose Arzte anbieten, meinen Namen, meine Adresse
u. die Tatsache, dass ich ohne arztl. Beschéftigung bin, bekanntgibt.

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dal3 die Arztekammer f. OO die Qualitat einlangender
Angebote nicht Uberprifen kann und ich meine Zustimmungserklarung jederzeit schriftlich wider-
rufen kann.

Ort, Datum Unterschrift
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