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Anmeldung - tierärztliche Tätigkeit 
Meldung der tierärztlichen Tätigkeit 
Der Tierarzt/die Tierärztin hat sich bei der zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde innerhalb 
von 2 Wochen nach Erhalt des Tierärzteausweises zu melden. 
Empfangsstelle 
Zuständige Bezirksverwaltungsbehörde 

Antragstellende Person 

Anrede *  Frau  Herr 
Akademischer Grad  ____________________ 
Amts-/Berufstitel  ____________________ 
Vorname *  __________________________________________________ 
Familienname * __________________________________________________ 
Titel nachgestellt ____________________ 
Geburtsdatum ____________________ 
Geburtsort  ____________________ 
Staatsbürgerschaft ____________________ 

Wohnsitz 

Straße * ____________________________________________________ 
Hausnummer * _____ bis   _____ Stiege   _____ Tür   _____ 
Postleitzahl *  ________  Ort * ________________________________ 

Kontaktdaten 

Telefon * ____________________________________________________ 
E-Mail ____________________________________________________ 

Tierärztliche Tätigkeit 

 freiberuflich:   angestellt: 
Berufssitz/Dienstort:   entspricht der Wohnsitzadresse  andere Adresse 
Straße * ____________________________________________________ 
Hausnummer * _____ bis   _____ Stiege   _____ Tür   _____ 
Postleitzahl *  ________ Ort * ________________________________ 
Hausapotheke:   ja (Anmeldung erfolgt gesondert)  nein 
Tiergesundheitsdienst:  ja  nein 
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Ausbildung 

Tierärzteausweisnummer: _____________________ 
Tierarztdiplom: Datum: _____________________   Ort: _________________ 
Doktorat: Datum: _____________________   Ort: _________________ 
Physikat Datum: _____________________   Ort: _________________ 
Fachtierarztprüfung: Datum: _____________________   Ort: _________________ 
Fachtierarzt für: ___________________________________________________________ 
Fachtierarztprüfung: Datum: _____________________   Ort: _________________ 
Fachtierarzt für: ___________________________________________________________ 
Sprachkenntnisse: ___________________________________________________________ 
Zusätzliche fachliche Ausbildung: 
____________________________________________________________________________ 

Bisherige tierärztliche Tätigkeit 

Tätigkeit Adresse Zeitraum von - bis 

Zustimmung 

Zur Vereinfachung des Verfahrens bin ich mit der elektronischen Kommunikation einverstanden. 
Ich möchte Zuschriften an die angegebene E-Mail-Adresse zugestellt bekommen. 
Ich möchte Zuschriften postalisch an die angegebene Adresse bekommen. 

Hinweise 
Bezirkshauptmannschaft: 
Bitte laden Sie das ausgefüllte und wenn nötig unterschriebene Formular über das Online-
Formular „Allgemeines Anbringen“ hoch und wählen Sie als Dienststelle die zuständige 
Bezirkshauptmannschaft aus! 
Bitte laden Sie im Formular die erforderlichen Unterlagen hoch! 
Magistrat: 
Bitte übermitteln Sie den Antrag an Ihr zuständiges Magistrat. 

Datenschutzerklärung 
Allgemeine Informationen nach Artikel 13 DSGVO
Gemäß Art. 13 der Datenschutz-Grundverordnung möchten wir Sie informieren, dass die von 
Ihnen bekannt gegebenen personenbezogenen Daten (elektronisch) verarbeitet werden.
Detaillierte Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten, Ihren Rechten als 
betroffene Person einer Datenverarbeitung sowie zum Beschwerderecht bei der 
Datenschutzbehörde sind im Internet unter www.noe.gv.at/datenschutz abrufbar.

http://www.noe.gv.at/anbringen
http://www.noe.gv.at/anbringen
http://www.noe.gv.at/datenschutz
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