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Ich m6chte in der WPK als
O Belegarzt O Anasthesist O Assistenzarzt O Konsiliararzt
tatig werden.

Erklarung:

Die Vereinbarung zwischen der Wiener Privatklinik und dem Verband der
Versicherungsunternehmen Osterreichs vom 12.12.1991 i.d.g.F. samt der darauf
basierenden Zusatzprotokolle sowie der ab 01.01.1998 geltenden Schiedsklausel, habe ich
zustimmend zur Kenntnis genommen.

Ebenfalls nehme ich die allgemeinen ,Vertragsbedingungen fiir Arzte der Krankenanstalt
Wiener Privatklinik” sowie die ,Allgemeinen Geschaftsbedingungen fur
Privatkrankenanstalten in Osterreich” und alle weitere anwendbare Bedingungen
zustimmend zur Kenntnis. Alle angefiihrten und sonstigen Bedingungen liegen in der
Aufnahmekanzlei und der Verwaltungsdirektion der Wiener Privatklinik zur Einsichtnahme
auf. Weiters akzeptiere ich die laufenden Anderungen dieser Vertrags-, Geschifts- und
sonstigen Bedingungen, von welchen ich von der Wiener Privatklinik jeweils verstandigt
werde und die in den angefiihrten Raumlichkeiten zur Einsichtnahme aufgelegt werden,
indem ich nach Bekanntgabe dieser Anderungen meine Titigkeit als Belegarzt in der Wiener
Privatklinik fortsetze.

Mir ist bekannt, dass meine persdnlichen Daten sowie Inhalt und Umfang der arztlichen
Leistungen als auch der Leistungen der WIENER PRIVATKLINIK mittels EDV verarbeitet
werden. Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass diese Daten an die
Krankenversicherer weitergegeben werden dirfen; gleiches gilt fir die Abwicklung von
Uberweisungen und Zahlungen. Weiters stimme ich zu, dass die Wiener Privatklinik meine
persodnlichen Daten fiir Zusendungen (z.B. Journal, etc.) verwendet.
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