Bescheinigung Erstniederlassung
Bitte beschreiben Sie nachfolgend die Tätigkeiten, die Sie seit Erlangung Ihrer Anerkennung als Allgemeinmediziner ausgeübt haben:
	Hauptberuflich ausgeübte Tätigkeiten im medizinischen Bereich

	Datum Beginn
	Datum Ende
	Art der Tätigkeit
	Ort der Tätigkeit (*)
	Selbstständig
	Gehaltsempfänger

	
	
	
	
	Vollzeit
	Teilzeit
	Vollzeit
	Teilzeit

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


(*) bitte geben Sie an, in welchem Rahmen Sie Ihre Tätigkeit ausübten (Krankenhaus, Ärztehaus,…)
	Hauptberuflich ausgeübte Tätigkeiten außerhalb des medizinischen Bereichs 

	Datum Beginn
	Datum Ende
	Tätigkeit

	
	
	


	Außerberufliche Tätigkeiten

	Datum Beginn
	Datum Ende
	Tätigkeit

	
	
	


Ich Unterzeichnender,  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Allgemeinmediziner, mit folgender LIKIV-Nummer. . . . . . . . . . . . 
aktuell wohnhaft in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
bestätige, dass der Kredit des Impulsfonds zur Finanzierung meiner Erstniederlassung als Allgemeinmediziner zum 
. ./. ./20. . verwendet wird.
Ort



, Datum 
Unterschrift des Allgemeinmediziners (Kopie des Personalausweises beilegen)

