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FAA-Facharztagentur GmbH FAA ID-Nr
Gadderbaumer Str. 19 .
33602 Bielefeld

Dieses Feld bitte nicht beschriften.

Registrierungsbogen fiir Fachdrzte:
Seite 1

(O Ja, ich méchte in die Kartei der Facharztagentur aufgenommen werden.

Facharzt: ()ja () in Weiterbildung, Prifung zum: ca:

Fachgebiet:

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Titel:

StraRe: Hausnr.:

Postleitzahl: Wohnort:

Telefon privat:

Mobiltelefon: O*
Telefon beruflich: O
Fax: O*

E-Mail: O

*am besten erreichbar

Datum der Approbation:

Datum Facharztanerkennung:

Gemeldet bei Arztekammer:

Versicherungsnummer der
Arzteversorgung:
Steuernummer:

Zusatzqualifikationen:

Fachkundenachweise:

Erfahrungen in: 1. Monate
2. Monate
Monate

FAA-Facharztagentur GmbH

Bielefeld | Gadderbaumer Str. 19 | 33602 Bielefeld | t. +49 (0) 5 21. 48 951-0 | f. +49 (0) 5 21. 48 951-22

Miinchen | Zeppelinstr. 71-73 | 81669 Minchen | t. +49 (0) 89. 45 835-307 | f. +49 (0) 89. 45 835-309

facharztagentur.de | infoefacharztagentur.de | Geschiftsfithrung: Dr. med. Jochen Jouaux | Amtsgericht Bielefeld HRB 36935



eo
I facharzt
I;:itg;ztrlerungs ogen fiir Facharzte: agentur

Derzeitige Tatigkeit: () angestellt () niedergelassen () freiberuflich
Klinik / Krankenhaus / Praxis:
Ort:
Funktion: Abteilung fiir:
Zeitraum: von(MM/J)): 7/ bis(MM/J)):
Berufserfahrung: () angestellt () niedergelassen (O freiberuflich
Klinik / Krankenhaus / Praxis:
Ort:
Funktion: Abteilung fr:
Zeitraum: von(MM/J)): 7/ bis(MM/J)):
Berufserfahrung: () angestellt () niedergelassen (O freiberuflich
Klinik / Krankenhaus / Praxis:
Ort:
Funktion: Abteilung fiir:
Zeitraum: von(MM/J)): 7/ bis(MM/J)):
Berufserfahrung: () angestellt () niedergelassen (O freiberuflich
Klinik / Krankenhaus / Praxis:
Ort:
Funktion: Abteilung fiir:
Zeitraum: von (MM/J)): 7/ bis(MM/J)):
Sonstige Tatigkeiten

und Funktionen:

Honorar
Honorarerwartung in €/Std.:

Bankverbindung:

BLZ: Konto:

Vertretungspréferenzen
ohne Einschrankung: )
nur best. Regionen, namlich:

nur best. Zeitraum, namlich:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
() Internet () Kongress (O Empfehlung v. Kollegen
() Anzeige in Zeitschrift () Sonstiges

Hinweis: GemaR § 33 Absatz 1 Bundesdatenschutzgesetz weisen wir hiermit darauf hin, dass wir lhre personenbezogenen
Daten zum Zwecke der Vermittlung von Honorarvertretungen in machinenlesbarer Form speichern und verarbeiten.
Wir danken fiir Ihr Interesse und hoffen, Ihnen bald ein attraktives Angebot machen zu kénnen!
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