9021 Klagenfurt am Worthersee, Kempfstralle 8 ~ 1 1
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BEWERBUNG

um die ausgeschriebene Planstelle einer
freiberuflichen HEBAMME

fiir OGK, BVAEB und SVS

Mit dem BerufSSitZ in ..coocoveeveiiiieir e e eneneneenenns und

Besetzungszeitpunkt ... (laut Stellenausschreibung)

1. Personliche Daten:
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2. Grundvoraussetzungen:

a) Nachweis Uber die Eintragung in das Hebammenregister

b) nach Abschluss der Berufsausbildung eine mindestens einjahrige Berufserfahrung (bei
Teilzeit entsprechend langer) in einer Krankenanstalt, einer sonstigen Gesundheits-
einrichtung oder im niedergelassenen Bereich der Hebammentatigkeit

OGK-VM1/0038-16/V01

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten Seite 1/3
finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz.



Nachweis der Ausiibung der Hebammentatigkeit:

Name des Dienstgebers Beschaftigt als Zeitraum von — bis Anzahl der
(Monat/Jahr) Wochenstunden
Hebamme bis
Hebamme bis
Hebamme bis
Hebamme bis

c) Berufssitz:
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3. Angaben zur Ordination:

Ich betreibe an unter Pkt. 2¢) genanntem Berufssitz eine Ordination:

[]Ja [ ] Nein

[ ] Ich betreibe an einem anderen Standort eine Ordination (wenn zutreffend)
] 1= 1LY P OO STUPPUPRP
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4. Hausgeburt:

Ich biete im Rahmen meiner vertraglichen Tatigkeit Hausgeburten/Praxisgeburten an:

[]Ja [ ] Nein

Diese Information hat keinen Einfluss auf das Bewerbungsverfahren. Sie dient zur Information
an Versicherte.
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5. Stundenausmafi:

Eine Vollzeitstelle umfasst 32 Betreuungsstunden wochentlich im Jahresdurchschnitt bei

43 Arbeitswochen. Bei einer Vollzeit-Stelle wird kalkulatorisch die Betreuung von 180 Anspruchs-
berechtigten pro Jahr angenommen. Zuzuglich Administration wird von einer wochentlichen
Arbeitszeit von 40 Stunden ausgegangen.

Es ist auch moglich, Teilzeit-Vertrage mit 24, 16 oder 8 Betreuungsstunden abzuschliel3en.
Ich strebe den Abschluss eines Vertrages mit folgendem Ausmal} der Betreuungsstunden an:

[ ]32 Stunden [ ] 24 Stunden [ 116 Stunden []8 Stunden

6. Mutter-Kind-Pass-Vertrag (optional):

Nur auszuflllen, wenn noch kein Einzelvertrag nach dem Mutter-Kind-Pass-Gesamtvertag besteht.

Ich mdchte einen Einzelvertrag zum Mutter-Kind-Pass-Gesamtvertrag abschliel3en:

[JJa []Nein

Das Mutter-Kind-Pass Gesprach zwischen der 18. und 22. Schwangerschaftswoche ist in einem eigenen Gesamt-

vertrag geregelt. Fir die direkte Abrechnung mit der Sozialversicherung ist ein eigener Mutter-Kind-Pass Einzelver-
trag abzuschlielRen. Die Vertragsvergabe des MKP-Einzelvertrages erfolgt unabhangig davon, ob ein Einzelvertrag
nach Hebammen-Gesamtvertrag abgeschlossen werden kann.

7. Beilagen (in Kopie):

(Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Diplom oder Urkunde Uber den Abschluss der Berufsausbildung
Nachweis Uber die Berufserfahrung

Nachweis Uber die Eintragung im Hebammenregister
Niederlassungsbestitigung

Lebenslauf

Bei Namensanderung: Familienstandsnachweis

Nachweis der Staatsbiirgerschaft eines EWR-Landes

| ..

Nur vollstandig ausgefullte Bewerbungen konnen bertcksichtigt werden.

Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass durch Abgabe einer Bewerbung kein Anspruch auf Abschluss eines
Einzelvertrages besteht. Falsche Angaben in der Bewerbung berechtigen die Osterreichi-
sche Gesundheitskasse auch nach Abschluss eines Einzelvertrages zum Widerruf bzw. zur
Kandigung.

Ort, Datum

Unterschrift

Fir allgemeine Auskinfte steht Ihnen

Frau Sonja Schifrer, Tel. +43 5 0766 — 162330, E-Mail sonja.schifrer@oegk.at

fur Abrechnungsfragen steht Ihnen

Frau Sabrina Lohmann, Tel. +43 5 0766 — 162200, E-Mail sabrina.lohmann@oegk.at

gerne zur Verfigung.
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