Osterreichische Gesellschaft fiir Medizinische Physik
Fachanerkennungskommission

An die o ) Antrag der Erteilung der
Fachanerkennungskommission der OGMP Fachanerkennung 2um MP der OGMP
oegmp-fak@oegmp.at gemafl OGMP RLMPE2020

Antragsteller Datum:

Name, Vorname, Titel:

Geburtsdatum
PLZ: Ort:
Korrespondenzanschrift: Str.: e-mail:
Tel.: Fax:

Antragsteller: Tatigkeit in Institution / Einrichtung

Name der Einrichtung:

PLZ: Ort:
Institutsanschrift: Str.: e-mail:
Tel.: Fax:

Dienstliche Stellung:

Der Antrag sind nachfolgende Nachweise beizulegen:

1. Nachweis der berufsbegleitenden Ausbildung*
Bei Absolventen des postgradualen Universitatslehrgangs ,Medizinische Physik® an der Medizinischen

Universitat Wien wird der Nachweis durch das Abschlussdekret erbracht.

2. Nachweis Uber Art und Umfang der beruflichen Tatigkeit
Nachweis Uber die Entrichtung der Bearbeitungsgebtihr und der jahrlichen Mitgliedsbeitrage

4. Abschlussbericht des Mentors

Fur diesen Antrag ist die auf der Homepage vorhandene Beilage 2 auszufillen und beizulegen !

Ort / Datum Unterschrift

4

Die OGMP ist Mitglied der E Federation of Organisations for Medical Physi -3
ie ist Mitglied der European Federation of Organisations for Medical Physics =FCITIF

FAK FB 02



	Datum: 
	Name Vorname Titel: 
	Geburtsdatum: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Str: 
	email: 
	Tel: 
	Fax: 
	Name der Einrichtung: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Str_2: 
	email_2: 
	Tel_2: 
	Fax_2: 
	Dienstliche Stellung: 
	Ort  Datum: 
	Unterschrift: 


