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An die 
Ärztinnen- und Ärztekammer für NÖ 
Referat für Qualitätssicherung 
Wipplingerstraße 2-4 
1010 Wien 
E-Mail: qualitaetssicherung@arztnoe.at

Bestätigung einer Konsultation mit einem Behindertenverband 

Aufgrund der Anforderungen der Barrierefreiheit von Ordinationen und 

Gruppenpraxen empfehlen wir bei Neugründung einer Ordination oder bei 
Ordinationsnachfolge die Konsultation mit einem Behindertenverband. Das 

gemeinsame Ziel besteht darin, mögliche Barrieren für behinderte und ältere 

Menschen zu erkennen und über sinnvolle Lösungsmöglichkeiten zu beraten.  

Hiermit wird bestätigt, dass betreffend die Ordination 

___________________________________________________________________ 

(Name und Adresse der Ordination) 

am _________________________ 

eine telefonische oder persönliche Kontaktnahme mit einem Behindertenverband 

stattgefunden hat. 

_______________________________________ 
Für den Behindertenverband 

_______________________________________ 
Ordinationsinhaber  

_______________________________________ 
Für die Ärztinnen- und Ärztekammer für NÖ 
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