Ersuchen um Aufnahme
in die Schule fur medizinische Assistenzberufe

Passfoto
,_b_m das .
Osterreichische Institut fir Algemeinmedizin (OIfAM)
St. Veiter StraBBe 34
9020 Klagenfurt
Familienname: ..o VOINAME: ...
GEBUMSNAME: ...
SV-Nr. / Geburtsdatum: .........oooeeeiiiieeeeeeeeeeeeen. Geburtsort: ...,
Staatsbirgerschaft: ... Geschlecht: 0w O m O ...
Hauptwohnsitz: ................cooooiii e, PLZ/Ort: ...
E AL e Telefonnummer: .........c.oooovvvviieeeeeieeeeeeeann.

Berufliche Erstausbildung: [1ja [ nein. Wenn nein: Abgeschlossene Ausbildung(en):

in Gesundheitsberufen: .......... ..ottt s
INSONSHGEN BEIUTEN: ...t e ettt e e e e e e e eare e e e eeaaaeeeeennes
Sozialversicherungsstatus: [1 angestellt [ mitversichert O AMS [ sonstiger: .......ccccevveeneen.
Bankverbindung (IBAN): ........oooiiieee et e e e are e e eans
REChNUNGSEMPIANGET: ...ttt e et e e st e e s abeeesaseeesasaeeeaseeenreeas

Adresse/HAUS-NI.: ........coooviiiiiiiieeeeeeeeeeeee et PLZ/OIL: ...

(Bitte prifen Sie vor dem Absenden des Anmeldeformulars die Rechnungsadresse. FUr nachtragliche
Anderungen der Rechnungsdetails berechnen wir eine Aufwandspauschale in der Hshe von EUR 25,--.)

Ich ersuche um Aufnahme in die Ausbildung in medizinischen Assistenzberufen:

Ordinationsassistenz O bitte ankreuzen
Operationsassistenz O

Rontgenassistenz (I

Desinfektionsassistenz O

Gipsassistenz O

Modul Fachbereichsarbeit O

] Ich akzeptiere die Allgemeinen Geschaftsbedingungen fir Aus- und Fortbildungs-

veranstaltungen (AGB-V) des OIfAM, die ich gelesen und verstanden habe.

O lch nehme die Schulordnung der Schule fUr medizinische Assistenzberufe am OIfAM,
die ich gelesen und verstanden habe, zur Kenntnis.

] Ich verpflichte mich, im Falle meiner Aufnahme in die Schule dem OIfAM jede
Anderung meines Sozialversicherungsstatus umgehend schriftlich nachzuweisen.

Datum: Unterschrift: v2025/4




