
 
 
 
Verband der freiberuflich tätigen PhysiotherapeutInnen OÖ 
___________________________________________________________________________ 
 

Raiffeisenlandesbank OÖ  IBAN: AT 44 3400 0000 0273 2063, BIC: RZOOAT2L 
 

Beitrittserklärung – Stammdatenblatt  
 

Hiermit trete ich dem Verband der freib. tätigen PhysiotherapeutInnen 
Oberösterreich als ordentliches Mitglied bei. 

 
Der Mitgliedsbeitrag beträgt Euro 75.- pro Jahr. 
Ich nehme zur Kenntnis, dass dieser Verein ein Zweigverein des Hauptverbandes in Wien ist, und ich daher ein Mitglied von 
Physio Austria sein muss. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten EDV-mäßig verarbeitet werden. Gem. DSVGO bin  
ich auch einverstanden Informationen die nicht ausschließlich dem Vereinszweck dienen per Mail informiert zu werde. 
Ein Austritt ist bis spätestens 30.10. des Vorjahres schriftlich bekanntzugeben. 
 

Familienname .....................................................   Vorname................................................ 

Geburtsname      ......................................................................................................................   

Praxisadresse 

Straße .......................................................................................................................   

PLZ, Ort .......................................................................................................................   

Bezirk .......................................................................................................................   

Tel.  ...............................................   2. Nummer:..................................................   

Fax .......................................................................................................................   
E-Mail               ........................................................................................................................ 
 
Die Angaben in den ersten zwei Spalten stehen auf der offiziellen Liste                Interne Angaben  
 

Fachbereiche  Zusatzausbildungen  Zusatzausbildungen  
Neurologie  Vojta    
Traumatologie, 
Orthopädie 

 Hippotherapie    

Pädiatrie  PNF    
Innere Medizin  Manuelle Therapie    
Uro –Prokto–
Gynäkologie 

 FBL    

Schmerztherapie  Manuelle Lymphdrainage    
Sportphysiotherapie  Schroth    
Bobath Kinder  Osteopathie    
Bobath Erwachsene  Ergonomie u. Prävention    

  HAUSBESUCHE      Eigene Praxis  
  Vertrag      Wochenstunden  
 
 
Datum  .........................                            Unterschrift  ...................................... 


