
18-ÖGK-IX/31

Meldung der 
Nachtbereitschaftsdienste an Wochentagen 

________ / ________ 
Quartal  Jahr 

1. Woche 2. Woche 3. Woche 4. Woche 5. Woche

1. Monat

2. Monat

3. Monat

Einzutragen ist jeweils das Datum des Nachtbereitschaftsdienstes. 

Datum Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes 

6020 Innsbruck, Klara-Pölt-Weg 2 
Tel. +43 5 0766-181523 
Fax +43 5 0766-1851523 
www.gesundheitskasse.at 
UID-Nr. ATU74552637 


	Meldung der
	Nachtbereitschaftsdienste an Wochentagen

