
Ärztegesellschaft	  des	  Kantons	  Uri	  
	  
Datenstammblatt	  
	  
Persönliche	  Daten	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   EAN-‐Nr:	  	   ......................................................	  
	   	   	   	   	   	   	   	  
Name:	  .........................................................................................................................................................................	  

Vorname:	  	  .................................................................................................................................................................	  

Geburtsdatum:	  .......................................................................................................................................................	  

Heimatort/Land:	  ...................................................................................................................................................	  

Eidg.	  Staatsexamen:	  Ort	  ...................................................Jahr	  .........................................................................	  

Dr.	  Titel:	  	   	   Ort	  ...................................................Jahr	  ........................................................................	  

FMH-‐Titel:	  ................................................................................................................................................................	  

	  

Praxisadresse........................................................................................................................................................	  

Tel.	  ...............................................	  Fax	  ........................................	  Email	  ................................................................	  

	  

Privatadresse	  .......................................................................................................................................................	  

Tel.	  ...............................................	  Natel	  ....................................	  Email	  .................................................................	  

	  

Ärztliche	  Tätigkeit/Praxis	  

Haben	  Sie	  eine	  Praxis:	   � Ja  ☐ Nein  ☐Vollpraxis ☐ Teilzeitpraxis	  

Praxisart:	  	   	   	   ☐	  Einzelpraxis	  	  	  ☐	  Gruppenpraxis	  	  	  ☐	  Gemeinschaftspraxis	  

Praxiseröffnung	  oder	  Arbeitsbeginn:	  ......................................	  Arbeitspensum:	  ........................%	  

	  

Ärztliche	  Tätigkeit/Spital	  

Funktion	  im	  Spital:	  ☐	  Chefarzt	  ☐Co-‐Chefarzt	  ☐	  Leitender	  Arzt	  ☐Oberarzt	  ☐	  Belegarzt	  

Name	  des	  Spitals:	  ..................................................................................................................................................	  

	  

Andere	  ärztliche	  Tätigkeit:	  z.B.	  SUVA,	  Vertrauensärzliche	  Tätigkeit:	  

Welche:	  ......................................................................................................................................................................	  

	  

	  

Ort	  und	  Datum:	  ...................................................Unterschrift	  u	  Stempel:...................................................	  


