
 
 

 
 

  
 

 
 

 

  

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
  

 
 

   
 
________________________    ________________________  
 

Bundesministerium für Gesundheit 
Abteilung II/A/2 
Radetzkystraße 2, 1030 Wien 

Antrag auf Ausstellung einer Bestätigung im Sinne der Berufsanerkennungsrichtlinie 
2005/36/EG 

im Beruf: 

ANTRAGSDATEN:
 

Familien- oder 
Nachname: 

Vorname: 

Geburtsname: 

Geburtsdatum: 

Geburtsort: 

Staatsbürgerschaft: 

Telefonnummer tagsüber: 

E-mail Adresse: 

Wohnanschrift: 

Wenn keine Wohnanschrift in Österreich – Namhaftmachung eines/einer 
Zustellbevollmächtigten in Österreich: siehe Beilage Zustellvollmacht 

Ort, Datum Unterschrift 
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