
Antrag auf Kostenzuschuss für die Facharzt-Prüfungsgebühr 
für ordentliche Mitglieder der Gesellschaft

Angaben zur Person

        Hr.       Fr.

_________________
Titel

____________________________________________
Vorname*

____________________________________________
Nachname*

____________________________________________
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)*

Korrespondenzadresse

____________________________________________
E-Mail*

____________________________________________
Telefonnummer*

____________________________________________
Straße*

__________   _________________________________
PLZ*              Ort*

____________________________________________
Land*

Bankdaten

____________________________________________
Bankverbindung*

____________________________________________
Kontonummer*

____________________________________________
BLZ*

____________________________________________
IBAN*

____________________________________________
BIC*

Facharztprüfung

____________________________________________
Datum (TT/MM/JJJJ)*

____________________________________________
Ort*

Voraussetzungen

1) Antragstellung kann bis zu einem Jahr nach Ablegen
der Prüfung erfolgen

2) Zum Datum der Prüfung muss ein Antrag auf Mit-
gliedschaft vorliegen

Einzureichende Unterlagen

- Kopie der Zahlungsbestätigung der Prüfungsgebühren

- Kontodaten inklusive IBAN und BIC

Ich bestätige die Richtigkeit meiner An-
gaben:

_________________/___________________________
Datum                      Ort

.............................................................................
Unterschrift Antragsteller*

Bitte gut leserlich ausfüllen und online hochladen unter 
https://www.hno.at/hno-als-fach/fa-ausbildung/.

* Pflichtfelder

HNO - Österreichische Gesellschaft für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie
Prim. Univ.-Prof. Dr. Peter Franz
Schatzmeister der HNO-Gesellschaft
KH Rudolfstiftung, HNO-Abtlg.
Juchgasse 25, 1030 Wien
Tel.: +43-(0)1 - 71165 - 4907, Fax: +43-(0)1 -71165 - 4909

https://www.hno.at/hno-als-fach/fa-ausbildung/

	Hr: Off
	Fr: Off
	Datum TTMMJJJJ: 
	Titel: 
	Ort: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum TTMMJJJJ: 
	EMail: 
	Telefonnummer: 
	Straße: 
	Ort_2: 
	PLZ: 
	Land: 
	Bankverbindung: 
	Datum: 
	Ort_3: 
	Kontonummer: 
	BLZ: 
	Unterschrift Antragsteller: 
	IBAN: 
	BIC: 


