Beauftragung Impfarzt/Impfarztin
Kostenloses Kinderimpfkonzept

Allgemeine Information

Durchfiihrung von Offentlichen Schutzimpfungen des kostenlosen Kinderimpfkonzeptes |t.
aktuellem Osterreichischem Impfplan (Beauftragung und Einverstandniserklarung des
Impfarztes/der Impfarztin)

Empfangsstelle

Amt der NO Landesregierung
Abteilung Gesundheitswesen
Landhausplatz 1

3109 St. Pdlten

Telefon: 02742/9005-13354
E-Mail: post.gs1@noel.gv.at

Beauftragung

Das Land NO, vertreten durch die Abteilung Gesundheitswesen (GS1) beauftragt Sie,
Anrede * [ ] Frau [ ] Herr
Titel vorgestellt

Vorname *

Familienname *

Titel nachgestellt

als Impfarzt/Impfarztin im Rahmen des von Bund, der Sozialversicherung und den Landern
gemeinsam akkordierten Impfkonzeptes mit der Durchflihrung 6ffentlicher Schutzimpfungen.

Die Impfungen erfolgen daher im Auftrag des Landes NO, vertreten durch die Abteilung
Gesundheitswesen und in deren Namen. Sie haben den Behandlungsvertrag mit dem Impfling
bzw. dessen gesetzlicher Vertreter im Namen des Landes NO zu schlieRen.

Antragstellende Person

Anrede * [ ] Frau [ ] Herr
Titel vorgestellt

Vorname *

Familienname *

Titel nachgestellt
Geburtsdatum *
NO Arztnummer *
SV-Nr*
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Adresse

Stralde *
Hausnummer * bis Stiege Tar
Postleitzahl * Ort *

Kontaktdaten

Telefon *
E-Mail
Fax

Ordinationsdaten

Name

Stralle

Hausnummer bis Stiege Tar
Postleitzahl Ort

Telefon

E-Mail

Einverstandniserklarung

Ich nehme das Impfkonzept als fur mich geltend zur Kenntnis.

Gleichzeitig nehme ich zur Kenntnis, dass ein Nichtbeachten der Rahmenbedingungen zum
Ausschluss aus der aktiven Beteiligung an der Impfaktion zu Folge haben kann. Anderungen
gebe ich umgehend bekannt.

[ ] Arzt fir Allgemeinmedizin
[ ] Hausapotheke
[ ] Facharzt firr Kinder- und Jugendheilkunde

|D

Bankverbindung

IBAN *
BIC
Kontoinhaberln *

Zur Vereinfachung des Verfahrens bin ich bezuglich Informationen zum Thema Impfen bzw.
Abrechnung - mit der elektronischen Kommunikation durch das Amt der NO Landesregierung
sowie dem Gesundheitsamt der Bezirksverwaltungsbehorde einverstanden.

[] Ich stimme der elektronischen Kommunikation per E-Mail zu.
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Allgemeine Hinweise

Datenschutz

Allgemeine Informationen nach Artikel 13 DSGVO

Gemal Art. 13 der Datenschutz-Grundverordnung moéchten wir Sie informieren, dass die von
Ihnen bekannt gegebenen personenbezogenen Daten (elektronisch) verarbeitet werden.
Detaillierte Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten, lhren Rechten als
betroffene Person einer Datenverarbeitung sowie zum Beschwerderecht bei der
Datenschutzbehdrde sind im Internet unter www.noe.gv.at/datenschutz abrufbar.

Ubermittlung

Bitte speichern Sie das ausgeflllte Formular lokal auf Inrem Gerat ab und laden Sie dieses,
wenn notig unterschriebene, Formular Uber das Online-Formular ,Allgemeines Anbringen® hoch.

Bitte laden Sie im Formular eventuell erforderliche Unterlagen hoch!

Unterschrift

Datum, Unterschrift

(entfallt bei digitaler Signatur)

GH-L3AL-GS1-BIKK-P Seite 3 von 3 v2.0 vom 04.2019


http://www.noe.gv.at/datenschutz
https://e-formulare.noel.gv.at/formularserver/user/formular.aspx?path=(public)&pid=73e1ad84447b4a8783cede5121b4c125&pn=B99f7b9d2946447019c73a33949c64dfc&data=%3Cwert%3E%3Cdienststelle%3EGS1%3C/dienststelle%3E%3C/wert%3E

	Beauftragung Impfarzt/Impfärztin Kostenloses Kinderimpfkonzept
	Beauftragung
	Antragstellende Person
	Adresse
	Kontaktdaten
	Ordinationsdaten
	Einverständniserklärung
	Bankverbindung
	Zustimmung
	Allgemeine Hinweise
	Datenschutz
	Übermittlung
	Unterschrift


	bis_2: 
	Stiege_2: 
	Tür_2: 
	Frau: Off
	Herr: Off
	Titel vorgestellt: 
	Vorname: 
	Familienname: 
	Titel nachgestellt: 
	Frau antragstellende Person: Off
	Herr antragstellende Person: Off
	Titel vorgestellt antragstellende Person: 
	Vorname antragstellende Person: 
	Familienname antragstellende Person: 
	Titel nachgestellt antragstellende Person: 
	Geburtsdatum antragstellende Person: 
	NÖAKNr antragstellende Person: 
	SV antragstellende Person: 
	Straße antragstellende Person: 
	Hausnummer antragstellende Person: 
	bis: 
	Stiege: 
	Tür: 
	Postleitzahl antragstellende Person: 
	Ort antragstellende Person: 
	Telefon antragstellende Person: 
	E-Mail antragstellende Person: 
	Fax antragstellende Person: 
	Arzt für Allgemeinmedizin: Off
	Hausapotheke: Off
	Facharzt für Kinderund Jugendheilkunde: Off
	Sonstige: Off
	Sonstige Text: 
	IBAN: 
	BIC: 
	KontoinhaberIn: 
	Ich stimme der elektronischen Kommunikation per EMail zu: Off
	Ordinationsname: 
	Straße Ordination: 
	Hausnummer Ordination: 
	Postleitzahl Ordination: 
	Ort Ordination: 
	Telefon Ordination: 
	E-Mail Ordination: 


