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Ich bestatige, dass

1. ich die praktische Ausbildung im Rahmen eines die Vollversicherung nach dem ASVG begriindenden

Dienstverhaltnisses gemall § 25 MABG absolvieren werde. Voraussetzungen (jeweils fiir die gesamte
Dauer des Lehrgangs):

1.1. ein Dienstverhdltnis zu einem niedergelassenen Arzt, einer drztlichen Gruppenpraxis, Ambulanz, einem
selbstandigen  Ambulatorium, einer  Sanitatsbehérde oder einer nicht  bettenfiihrenden
Organisationseinheit einer Krankenanstalt, in welchem alle in der Ausbildung vorgesehenen Kenntnisse
und Fertigkeiten vermittelt werden

1.2. ein monatliches Entgelt aus dem Dienstverhdltnis Giber der Geringflgigkeitsgrenze

oder

2. ich den Lehrgang (gemaB § 23 MABG) Uber das AMS besuchen werde und die praktische Ausbildung im

Rahmen eines Volontariats absolvieren werde. Voraussetzungen (jeweils fur die gesamte Dauer des
Lehrganges):

2.1. Bezugvon Arbeitslosengeld (oder einer anderen der in § 8 Abs 1Z 2 lit. b ASVG genannten Geldleistungen
und Beihilfen) und Kurskosteniibernahme des AMS (Nachweis an WIFI OO GmbH)

2.2. ein Volontariat bei einem niedergelassenen Arzt, einer drztlichen Gruppenpraxis, Ambulanz, einem
selbstandigen Ambulatorium einer Sanitatsbehérde oder einer nicht bettenfiihrenden
Organisationseinheit einer Krankenanstalt, in welchem alle in der Ausbildung vorgesehenen Kenntnisse
und Fertigkeiten vermittelt werden.

Ein Wechsel zwischen beiden Varianten wahrend des Lehrganges ist moglich (bei Vorlage einer neuen
Bestdtigung)

3. Punkt 1und 2 treffen auf mich nicht zu. Auf mich trifft folgende Situation zu:

melden.
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