. Sachsische @®
Landesarztekammer

Korperschaft des offentlichen Rechts

Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden
Telefon; 0351 8267-0

Telefax: 0351 8267-412

Internet: http://www.slaek.de

Angaben flr das Privatarzteverzeichnis
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Offnungszeiten:

Montag: 17/0] s ISR DiS oo VON oo, bis .o
Dienstag: VON o DIS .o VON o, IS .o
Mittwoch: AV[o] o INRRRR o] 1S VON i o] 1S
Donnerstag: VvoON ... DiS .o VON oo, bis .o
Freitag: 17/0] s IR DiS .o VON oo, biS .o
Samstag: 17/0] s IR DiS .o (/0] ¢ [T bis .o

Organisatorische Hinweise:

Diese Angaben beruhen allein auf den eigenen Angaben bzw. Einschétzungen des Arztes; die Séchsische Landesarzte-
kammer hat die Richtigkeit nicht Gberpruft. Hier sind z. B. Angaben zur Barrierefreiheit, zu Fremdsprachenkenntnissen,
zur Verkehrsanbindung mdglich.

Blatt bitte wenden!



Bitte insgesamt nicht mehr als 5 Arbeitsbereiche (Schwerpunkt-, Zusatzbezeichnungen, 6ffentlich-
rechtliche Qualifikationen und Tatigkeitsschwerpunkte) neben der (Fach-) Arztbezeichnung angeben:

Nach der Weiterbildungsordnung einer Arztekammer erworbene Bezeichnungen:
Diese Angaben des Arztes sind von der Sachsischen Landesarztekammer auf ihre Richtigkeit Uberprift worden.

FaChgebIEL(E): oo e e oder Arzt/Arztin
SCNWETPUNKE(E): .ottt bbbt et b et s et s e n et n e
ZUSALZDEZEICANUNG(EN): .ottt bbbt b et et b et b e r bbb nn e n e

Tatigkeitsschwerpunkte:
Diese Angaben beruhen allein auf den eigenen Angaben bzw. Einschatzungen des Arztes; die Sachsische Landesérzte-
kammer hat die Richtigkeit nicht Uberpruft.

Einwilligungserklarung

Ich erklare hiermit bis auf Widerruf mein Einverstandnis, dass ich im Internet-Angebot der Sachsischen
Landesarztekammer — Privatarzteverzeichnis — mit den oben genannten, mich betreffenden Angaben,
aufgefihrt werde.

(Ort, Datum) (Stempel, Unterschrift)
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