Osterreichische akademie der arzte
Weihburggasse 2/5, 1010 Wien

Tel: +43 (1) 512 63 83 -10, Fax:-30100
diplome@arztakademie.at, www.arztakademie.at

Antrag auf Verleihung des OAK-Diploms
Sportmedizin

Angaben zur Person:

Anrede: Frau Titel:

Vorname: Nachname:

OAK Arztnummer: Geburtsname:

Geburtsdatum: Mitglied der Landesarztekammer: Bitte wahlen Sie:

Berufsberechtigung seit:

Zustelladresse:

StralRe, Haus-, TUrnummer:

PLZ: Ort: Land:

Mobiltelefon: Telefon:

E-Mail: Fax:

Ich ersuche um Zusendung eines (Zutreffendes bitte ankreuzen)
O Spezialdiploms (A4) zum Preis von € 42.- fir Mitglieder der Osterreichischen Arztekammer

O Spezialdiploms (A4) zum Preis von € 84 .- fir Nichtmitglieder der Osterreichischen Arztekammer

Bezahlung der OAK-Diplomgebiihr: erfolgt mittels dem OAK-Diplom beiliegendem Zahlschein.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben mittels EDV verarbeitet werden und flr Fortbildungsinformationen der Akademie
genutzt werden. Ich versichere, die Angaben richtig und vollstdndig gemacht zu haben und nehme zur Kenntnis, dass
wissentlich unrichtige Angaben strafbar sind.

Datum Unterschrift Antragstellerin

Nachweise / Beilagen:
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Osterreichische akademie der arzte
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diplome@arztakademie.at, www.arztakademie.at

Erlduterungen zum Antrag auf Verleihung eines OAK-Diploms

Bitte wahlen Sie das beantragte OAK Spezialdiplom aus.
Bitte erstellen Sie fur jedes beantragte OAK-Spezialdiplom ein eigenes Formular.

= Akupunktur

= Anthropsophische Medizin

= Applied Kinesiology

= Arbeitsmedizin

= Begleitende Krebsbehandlungen
=Chinesische Diagnostik und Arzneitherapie
= Diagnostik und Therapie nach Dr. F.X.Mayr
» Erndhrungsmedizin

» Forensisch-psychiatrische Gutachten
» Genetik

= Geriatrie

= Homdppathie

= Integrative Kurmedizin

= Klinischer Prifarzt

= Kneippmedizin

= Krankenhaushygiene

= Manuelle Medizin

= Neuraltherapie

» Orthomolekulare Medizin

= Palliativmedizin

= Phytotherapie

» Psychosoziale Medizin

» Psychsomatische Medizin

» Psychotherapeutische Medizin

= Spezielle Schmerztherapie

= Sportmedidin

= Umweltmedizin

OAK Arztnummer:

Die OAK Arztnummer kann von Mitgliedern bei lhrer zustandigen Landesarztekammer, oder (ber das Internet,
unter http://abfrage.aerztekammer.at/, abgefragt werden. Bitte beachten Sie, dass Nichtmitglieder der
dsterreichischen Arztekammer keine OAK Arztnummer haben.

Berufsberechtigung:

Bitte geben Sie das Datum an, seitdem Sie berufsberechtigt sind. Bitte beachten Sie, dass die Berufsberechtigung
Voraussetzung fiir die Ausstellung des OAK-Spezialdiploms ist. Arzte in Ausbildung kénnen ein Spezialdiplom
vorab beantragen, erhalten es allerdings nach Erlangung Berufsberechtigung.
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Beiblatt Antrag auf Verleihung des OAK Spezialdiploms Sportmedizin Antragstellerin:
Nachweis der Voraussetzungen

1 Fortbildungsstunden Datum ' Grundkurs-Std. | Theorie-Std. | Praxis-Std. | Arztesport-Std.
! Grundkurs:  internistisch-physiologisch-padiatrisch | ’ ’ ’ ’ ’

internistisch-physiologisch-padiatrisch Il

internistisch-physiologisch-padiatrisch IlI

internistisch-physiologisch-padiatrisch IV

Grundkurs:  orthopadisch-traumatologisch-physikalisch |

orthopadisch-traumatologisch-physikalisch 11

orthopadisch-traumatologisch-physikalisch 111

orthopadisch-traumatologisch-physikalisch IV

| Sonstige Veranstaltungen:

Summe: 0 0 0 0

2 Verein:

Voraussetzungen fiir die Erlangung des OAK-Diploms:

] ' Fortbildungsstunden innerhalb von 3 Jahren: 120 Std. Theorie (80 Std. Grundkurs + 40 Std. freie Theorie) + 40 Std. Praxisseminar + 20 Stunden Arztesport
] 2 Tatigkeit bei einem Sportverein wéhrend des letzten halben Jahres vor Einreichung zum Diplom

Bitte beachten Sie: Wird die Ausbildung fiir das OAK-Diplom Sportmedizin vor Erreichen der selbststandigen Berufsberechtigung abgeschlossen, sind bis zur Erreichung pro Jahr
zusétzlich 10 Std. Theorie nachzuweisen.
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