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Österreichische Gesundheitskasse 

Vertragspartner I

Ingrid Fassmann, Gruberstraße 77, 4021 Linz

ingrid.fassmann@oegk.at
ANTRAG 

auf Abschluss eines Einzelvertrages als 

HIPPOtherapeutIn ab ………………………………….

Nur quartalsweiser Vertragsbeginn möglich (wie 1.1.; 1.4.; 1.7.; 1.10.)

1.
Persönliche Daten:

Name ......................................................................................................................................

(ggf. Ledigenname: ............................)VSNR:………Geb.Datum ...........................................

Staatsbürgerschaft: ……………………………………………………………………………………
Wohnadresse........................................................................................................................

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

Telefonnummer .......................................................................................................................

Handynummer .........................................................................................................................

Email .......................................................................................................................................

Ich bin PhysiotherpeutIn mit Zusatzausbildung für Hippotherapie gemäß der Bedingung der Ausbildungs- und Prüfungsordnung des Kuratoriums für therapeutisches Reiten, Sektion Hippotherapie.

2.
Angaben zum Berufssitz (Niederlassungsort):

Bezirk: .....................................................................................................................................

Straße: ....................................................................................................................................

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

3.
Angaben zur Hippotherapie-Einrichtung:

Name des ersten Reitstalls: ...................................................................................................

Straße: ...................................................................................................................................

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

Telefonnummer: .....................................................................................................................

Handynummer: .......................................................................................................................

E-Mail: ....................................................................................................................................

Der oben angeführte Reitstall ist anerkannt vom Amt der OÖ Landesregierung mit
Bescheid vom ............................................................., Zl. .....................................................

Therapiezeiten:

Montag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Dienstag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Mittwoch:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Donnerstag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Freitag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Samstag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Gegebenenfalls

Name des zweiten Reitstalls: .................................................................................................

Straße: ...................................................................................................................................

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

Telefonnummer: .....................................................................................................................

Handynummer: .......................................................................................................................

E-Mail: ....................................................................................................................................

Der oben angeführte Reitstall ist anerkannt vom Amt der OÖ Landesregierung mit
Bescheid vom ............................................................., Zl. .....................................................

Therapiezeiten:

Montag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Dienstag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Mittwoch:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Donnerstag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Freitag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

Samstag:

............   bis   ............   und   ............   bis   ............   Uhr

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Mindestausstattung des Reitstalls:
(nur von TherapeutInnen zu beantworten, deren Reitstall außerhalb von OÖ liegt)

Reithalle mit der Größe 20 m x 40 m 
( ja

( nein, sondern …...… m x ……… m

Reithalle überdacht



( ja

( nein

Barrierefreier Zugang

zur Reithalle



( ja

( nein

zum Aufenthalts/-Warteraum

( ja

( nein

zum Ankleideraum

zum WC



( ja

( nein

4.
Andere Nebenerwerbstätigkeiten:

( Ja  



( Nein

a) Wenn ja;

welche: ...................................................................................................................

b) mit welcher wöchentlichen tatsächlichen Inanspruchnahme und vertraglichen Verpflichtung: ..........................................................................................................

5. 
Beigelegt werden Kopien *):
(
des Diploms oder der Urkunde über einen Fachhochschul-Bachelorstudiengang 
(
des Nachweises (Certifikat) über die absolvierte Zusatzausbildung für 
Hippotherapie gemäß der Bedingungen der Ausbildungs- und Prüfungsordnung des 
Kuratoriums für therapeutisches Reiten, Sektion Hippotherapie und

(
des Bescheides des Landes OÖ für die von mir durchgeführte Hippotherapie in der 

unter Punkt 3 angeführten Reitanlage (gemäß § 15 Oö. Behindertengesetz 1991)
(
des Bescheides des Landes OÖ für die Bewilligung der unter Punkt 3 angeführten 

Reitanlage (gemäß § 15 Oö. Behindertengesetz 1991)

*) Diese Unterlagen müssen unbedingt dem ausgefüllten Antrag beigelegt werden, damit der Abschluss eines Einzelvertrages möglich ist.

Ich werde Ihnen (Carina Kail, ( carina.kail@oegk.at, ( 05 0766 – 14104812) allfällige Änderungen zu den obenstehenden Angaben (wie zB Berufssitz- oder Namensänderungen, etc.) schnellst möglich mitteilen.

.......................................................

Ort, Datum

..............................................................................

Unterschrift

Für allgemeine Auskünfte stehen Ihnen
Carina Kail, ( 05 0766 – 14104812, ( carina.kail@oegk.at,
oder Ingrid Fassmann, ( 05 0766 – 14104814, ( ingrid.fassmann@oegk.at 

für Abrechnungsfragen

Petra Wiesinger, ( 05 0766 – 14104846, ( petra.wiesinger@oegk.at 

gerne zur Verfügung.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz

