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BEWERBUNG

um die ausgeschriebene Planstelle einer/eines
freiberuflichen PHYSIOTHERAPEUTIN/PHYSIOTHERAPEUTEN

der )X|OGK [X|BVAEB

mit dem Berufssitz in St PeterinderAu . und

Besetzungszeitpunkt 01012023 ................................. (laut Stellenausschreibung)

1. Personliche Daten:

VSN R e e Geb.Datum ...oeveeeeeeeeee e

StaatsbhlrgersChalt: ...

VA o] T F= Lo [ LT TR

2. Grundvoraussetzungen:

b) Berufserfahrung nach Abschluss der Berufsausbildung:

Sofern die Eintragung als freiberuflich tatige Physiotherapeutin/freiberuflich tatiger Physiotherapeut nicht vor
dem 01.01.2022 erfolgte, ist der Abschluss eines Einzelvertrages mit der Osterreichischen Gesundheitskasse
frlhestens ab jenem Zeitpunkt mdglich, zu dem nach Abschluss der Berufsausbildung zur Physiotherapeutin/
zum Physiotherapeuten entweder

+ die Auslibung des physiotherapeutischen Dienstes im Rahmen einer Vollzeittatigkeit von zumindest

einem Jahr (bei Teilzeit entsprechend langer) oder

« die freiberufliche Tatigkeit als Physiotherapeutin/Physiotherapeut von mindestens 3 Jahren

nachgewiesen werden kann (vgl. dazu § 5 Abs 1 der Rahmenvereinbarung).

OGK-VM1/0002-13/V01

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten Seite 1/4
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Nachweis der Ausiibung des physiotherapeutischen Dienstes im Dienstverhiltnis:

Name des Dienstgebers

Beschaftigt als

Zeitraum von — bis

Anzahl der Wo-

(Monat/Jahr) chenstunden

Physiotherapeutin/ bis

Physiotherapeut

Physiotherapeutin/ bis

Physiotherapeut
Physiotherapeutin/ bis

Physiotherapeut
Physiotherapeutin/ bis

Physiotherapeut

oder

Freiberufliche Tatigkeit als Physiothaeapeutin/Physiotherapeut von

c) Berufssitz:

PLZ, Ort: .3352.St. Peter.in der Au

Telefonnummer: .07477 44545

3. Angaben zur Praxis:

Die Praxisraumlichkeiten erfullen die Mindeststandards laut Anlage 3 der Rahmenvereinbarung:

Die Praxisraumlichkeiten erflillen die Mindeststandards laut Anlage 3 der Rahmenvereinbarung:

4. Vorschlag fiir Behandlungszeiten:

X

Ja

X

Ja

Nein

Nein

Hinweis: Beachten Sie bitte bei der Festlegung der Behandlungszeiten folgende Punkte:

Teil-Einzelvertrag: 16 Behandlungsstunden/Woche im Jahresdurchschnitt
Einzelvertrag: 32 Behandlungsstunden/Woche im Jahresdurchschnitt
das Verhaltnis von fixen zu variablen Wochenstunden muss mindestens 60 % zu 40 % betragen
gemaf § 12 Abs. 1 der Rahmenvereinbarung sind die Behandlungszeiten mdglichst gleichmaRig auf
5 Werktage, mit mindestens zwei Nachmittagsordinationen zu verteilen. Bei Teilzeitstellen sind die
Behandlungszeiten méglichst gleichmafig auf 3 Werktage, mit mindestens einer Nachmittagsordina-

tion, zu verteilen

Seite 2/4




Woéchentlich insgesamt 32............. Stunden

a) .20... Stunden regelmaRig zu folgenden Zeiten:

Montag: 08:00.. bis .12:00.. und .13:00.. bis .17:00.. Uhr
Dienstag: ... bis ............ und ............ bis ....cccee. Uhr
Mittwoch: 08:00.. bis .12:00.. und ............ bis ........... Uhr
Donnerstag:  ............ bis ........... und .13:00.. bis .17:00.. Uhr
Freitag: 08:00.. bis .12:00.. und ............ bis ............ Uhr
Samstag: = ... bis ............ und ............ bis ............ Uhr

lungen nach Vereinbarung.

5. Absolvierte Zusatzausbildungen:

6. Nebenerwerbstatigkeiten:

Ja >< Nein

a) Wenn ja;

1YY= o] o 1= SRR

b) mit welcher wochentlichen tatsachlichen Inanspruchnahme und vertraglichen Verpflichtung:

7. Beigelegt werden Kopien *):
(Bitte Zutreffendes ankreuzen)

des Diploms oder der Urkunde Uber einen Fachhochschul-Bachelorstudiengang
(siehe Punkt 2b)

der Nachweis Uber die Eintragung in das Gesundheitsberuferegister
der Nachweise absolvierter Zusatzausbildungen (siehe Punkt 5)

der Lebenslauf

der Familienstandsnachweis

der Nachweis der Staatsbiirgerschaft eines EWR-Landes

L] O

*) Diese Unterlagen mussen unbedingt der Bewerbung beigelegt werden, damit ein Abschluss eines Einzelvertra-
ges mit der Osterreichischen Gesundheitskasse mdglich ist.
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Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass durch Abgabe einer Bewerbung kein Anspruch auf Abschluss
eines Einzelvertrages besteht. Falsche Angaben in der Bewerbung berechtigen den
zustandigen Versicherungstrager auch nach Abschluss eines Einzelvertrages zum Widerruf
bzw. zur Kiindigung.

Mit dem Ubermitteln der Bewerbungsunterlagen gebe ich mein Einversténdnis, dass diese
gegebenenfalls zur weiteren Bearbeitung an die BVAEB Ubermittelt werden dirfen.

Ort, Datum

Unterschrift

Formular ausdrucken

Fir allgemeine Auskiinfte zum OGK-Vertrag stehen Ihnen
Frau Anna Haghofer, BSc, Tel. +43 5 0766-123303, E-Mail anna.haghofer@oegk.at
oder Herr Kevin Bachler, Tel. +43 5 0766-123453, E-Mail kevin.bachler@oegk.at,

fur Abrechnungsfragen
Herr Kevin Bachler, Tel. +43 5 0766-123453, E-Mail kevin.bachler@oegk.at
oder Frau Natascha Wiehart, Tel. +43 5 0766-123455, E-Mail natascha.wiehart@oegk.at

gerne zur Verfliigung.

Fir Ausklnfte zum Vertrag mit der BVAEB steht Ihnen Herr Mag. Gerald Nagl,
E-Mail gerald.nagl@bvaeb.at, gerne zur Verfligung.
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