MediVerm OoE DO

)

Vermittlung von Arzten in alle medizinischen Bereiche

Assistenarzt fir:
Facharzt fir:

Name:
Geb.-Datum:
Strasse / Nr.:
Plz. / Ort:
Telefon:
Mobil;

Fax:

E-Mail:

Zusatzqualifikationen:

Fachkunde:

Approbation am:

Derzeitige Tatigkeit:

Vorherige Tatigkeit:
Bitte die letzten drei Tatigkeiten
von / bis angeben

Besondere berufliche /

fachliche Erfahrungen
und Schwerpunkte:

Vertretungswunsch
bzw. Mdglichkeiten:

Bei Auslandsvertretung -

Welches Land:

Honorarerwartung pro Std.:

personlich und vertrauensvoll

Anfrage fur Vermittlung (Arzte)

[Johne Einschrankung

[]Festanstellung

[JAuslandsvertretung

Danke fur die Zusendung des ausgefiillten Fragebogens an:
inffo@mediverm.de oder per Fax an: 0521 - 260 75 929
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