ANTRAG
AUF FORDERUNG FUR DIE
SOFTWAREIMPLEMENTIERUNG DES ELEKTRONISCHEN REZEPTES

O Ich bestétige, die Voraussetzungen fur die FoOrderung (Kassenarztin/Kassenarzt oder
Wabhlarztin/Wabhlarzt mit Rezepturrecht und e-Card-Ausstattung und tatséchlich integrierte
Verwendung des Softwaretools e-Rezept) zu erfillen. Ich habe fiir die Anschaffung des e-
Rezept-Softwaretools noch keinen Kostenersatz erhalten und beantrage daher die
Uberweisung der einmaligen Forderung iHv € 456 (inkl. USt). Hierfir gebe ich meine
nachfolgenden Daten bekannt:

Vor- und Zuname:

Ordinationsadresse:

IBAN:

BIC:

Kontoinhaber/in:

Datum, Stempel und Unterschrift

Bitte retournieren Sie dieses Formular bis spatestens 30.06.2023 an |hre Landeséarztekammer:

Arztekammer fiir Niederosterreich
A-1010 Wien, Wipplingerstral3e 2
Tel.: +43 153751 0

Fax: +43 1 53751 19

E-Mail: arztnoe@arztnoe.at

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer Seite 1/1
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage unter www.arztnoe.at/datenschutz.
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