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Ersuchen um Aufnahme 
einer Ärztin/ eines Arztes in Ausbildung  
zur Fachärztin/ zum Facharzt für ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������  
für eine Rotation an das A. ö. Landeskrankenhaus – 
Universitätskliniken Innsbruck

Das entsendende Krankenhaus ersucht die Tirol Kliniken GmbH um Aufnahme der entsandten Ärztin/des entsandten 
Arztes in Ausbildung

Frau Dr.in/ Herr Dr.	  Klicken Sie hier, um Text einzugeben.�

geboren am	 wohnhaft in	

Telefonnummer	 		  E-Mail-Adresse	

Dr.in/ Dr.   
befindet sich in Ausbildung zur Fachärztin/ zum Facharzt im Sonderfach 

nach ÄAO 2006	  Hauptfach	   Nebenfach

nach ÄAO 2015	  Sonderfachgrundausbildung	   Sonderfachschwerpunktausbildung

Gewünschte Rotationsfächer

Gewünschter Zeitraum

Fach Dauer von bis

Beschäftigungsausmaß in % 	

ASV-Tool gemeldete Stunden 	
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An die

Tirol Kliniken GmbH 
Zentrum für ärztliche Ausbildung 
6020 Innsbruck⋅Innrain 98 
medizin@azw.ac.at

 , am 
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Die entsandte Ärztin/Der entsandte Arzt in Ausbildung verfügt beim Rechtsträger 
des entsendenden Krankenhauses vor der Entsendung über 

 einen unbefristeten Dienstvertrag 

 einen bis  befristeten Dienstvertrag

 Sonstiges 

Bisher absolvierte Ausbildungszeiten (bitte ÄK-Bestätigungen dem Ersuchen beilegen)

Fachbereich	 Monat	 von 	 bis�

	 	 	 	

	 	 	 	

	 	 	 	

	 	 	 	

	 	 	 	

Bei ÄAO 2015 bitte auch ÄK-Bestätigung für Basisausbildung beilegen!

Kostenersatz, Rechnungslegung/ Zahlung

Mit Unterfertigung des gegenständlichen verbindlichen Ersuchens erklärt sich das entsendende Krankenhaus damit 
einverstanden, der Tirol Klinken GmbH im Falle einer Aufnahme der Ärztin/ des Arztes in Ausbildung sämtliche Per-
sonalaufwände, die dadurch entstehen, zu ersetzen. Diese Kosten umfassen alle laufenden und/ oder regelmäßig 
wiederkehrenden Geldleistungen, wie Lohn- und Lohnnebenkosten, Sonderzahlungen, Überstunden und Dienste.

Sollte die entsandte Ärztin/ der entsandte Arzt überdies im Ausbildungszeitraum/ Rotationszeitraum eine Perso-
nalunterkunft des A. ö. Landeskrankenhauses - Universitätskliniken Innsbruck in Anspruch nehmen, so ersetzt das 
entsendende Krankenhaus der Tirol Kliniken GmbH auch sämtliche damit verbundenen Kosten (Kosten der Personal-
unterkunft und ggf. Parkplatzgebühr).

Die Tirol Kliniken GmbH stellt dem entsendenden Krankenhaus die entsprechenden Kosten - getrennt nach Perso-
nal- und Unterkunftskosten - halbjährlich in Rechnung und das entsendende Krankenhaus verpflichtet sich, diese 
Rechnungen binnen einer Frist von einem Monat ab Rechnungslegung zu begleichen. 

Für das entsendende Krankenhaus	 Ort, Datum 	 	�   

	 		  	�

Unterschrift Ärztl. Direktorin/ Ärztl. Direktor				   Unterschrift Kfm. Direktorin/ Kfm. Direktor 

			 

Unterschrift zu entsendende Ärztin/ zu entsendender Arzt

Dieses Formular ist vorab via E-Mail an das Zentrum für ärztliche Ausbildung 
(medizin@azw.ac.at) und im Anschluss per Post im Original an das

Ausbildungszentrum West  
Zentrum für ärztliche Ausbildung 
6020 Innsbruck⋅Innrain 98

zu senden.

KORREKTUR? EMAIL 6.12. von GK
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Wichtige Hinweise zum Ersuchen

Jedes Ersuchen um Aufnahme einer entsandten Ärztin/eines entsandten Arztes in Ausbildung ist für eine rechtzeitige 
Bearbeitung und Prüfung bis spätestens vier Monate (wünschenswert sechs Monate) vor dem gewünschten Beginn 
im Zentrum für ärztliche Ausbildung - ZÄA elektronisch an medizin@azw.ac.at und postalisch an die Adresse Innrain 
98, 6020 Innsbruck z.H. Frau Daniela Mulser einzubringen.

Empfohlen wird vorab eine Abklärung mit der gewünschten Klinik/ Sonderfach.

Die entsandte Ärztin/ Der entsandte Arzt ist verpflichtet, die bereits absolvierten Ausbildungszeiten per Ärztekam-
merbestätigung nachzuweisen. Diese und alle notwendigen Dokumente für die Einstellung an der Tirol Kliniken GmbH 
sind in der zuständigen Personalabteilung des A.ö. Landeskrankenhauses – Univ.-Kliniken Innsbruck zeitgerecht vor-
zulegen.

Zuständige Personalabteilung des A.ö. Landeskrankenhauses – Univ.-Kliniken Innsbruck

•	 Personalabteilung	

•	 Ansprechperson	
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Klinik/ Abteilung		   Klicken Sie hier, um Text einzugeben.�

Ausbildungsverantwortliche/r	

Ansprechperson		

Ersuchen um Aufnahme eingelangt am 

Für folgende Ausbildungsabschnitte steht im angegebenen Zeitraum eine Ausbildungsstelle zur 
Verfügung (ASV wurde geprüft) und die Ausbildungsparität bleibt gewahrt.

gewünschter Zeitraum ASV-geprüft

Fach Dauer von bis

 Zusage	  Wunschterminänderung	 Vorschlag  

 Absage	 erfolgt am: 

Für die Tirol Kliniken GmbH		  Innsbruck, am 	�  

	 		  	�

KlinikdirektorIn/ Primaria/ Primarius				   Ärztliche Direktion

			 

PersonalbereichsleiterIn

Verteiler:

•	 Ärztliche Direktion des entsendenden Krankenhauses
•	 Entsandte Ärztin/ Entsandter Arzt
•	 Zuständige Personalabteilung des A.ö. Landeskrankenhauses – Univ.-Kliniken Innsbruck
•	 Zentrum für ärztliche Ausbildung z.H. Frau Daniela Mulser

tirol kliniken
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