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österreichische akademie der ärzte 
Weihburggasse 2/5, 1010 Wien 
Tel: +43 (1) 512 63 83 -10, Fax:-30100 
diplome@arztakademie.at, www.arztakademie.at 
 
 

Antrag auf Verleihung des ÖÄK-Zertifikat 
 
 

          
 
 
Angaben zur Person:  
 
Anrede:                     Titel:    
 
Vorname:       Nachname:        
 
ÖÄK Arztnummer:      Geburtsname:        
 
Geburtsdatum:       Mitglied der Landesªrztekammer:        
 
Berufsberechtigung seit:           
 
 
Zustelladresse:  
 
Straße, Haus-, Türnummer:             
 
PLZ:   Ort:           Land:    
 
Mobiltelefon:         Telefon:      
 
E-Mail:          Fax:       
 
 
 
Ich ersuche um Zusendung eines (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
 Zertifikats (A4) zum Preis von € 42.- für Mitglieder der Österreichischen Ärztekammer 
 
 Zertifikats (A4) zum Preis von € 84.- für Nichtmitglieder der Österreichischen Ärztekammer 
 
 
Bezahlung der ÖÄK-Zertifikatgebühr: erfolgt mittels dem ÖÄK-Zertifikat beiliegendem Zahlschein. 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben mittels EDV verarbeitet werden und für Fortbildungsinformationen der Akademie 
genutzt werden. Ich versichere, die Angaben richtig und vollständig gemacht zu haben und nehme zur Kenntnis, dass 
wissentlich unrichtige Angaben strafbar sind. 
 
 
 
      
                                        Datum    Unterschrift AntragstellerIn 
 
 
Nachweise / Beilagen: 
 
               
 
               
 
               

http://www.arztakademie.at
http://abfrage.aerztekammer.at
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