
Ort, Datum Unterschrift

ÖGSMASRA

FRAGEBOGEN
zur Erfassung der jährlichen Änderungen

Schlaflabor Anschrift:

Datum:

Name des/der Ausfüllenden (SL-Leitung):

A. Stammpersonal-Änderungen (ärztlich, nicht-ärztlich)

B. Räumliche Änderungen

C. Änderungen der Ausstattung / sonstige Änderungen

Berufstitel/Position Name Geschlecht QN (X/-) Stunden/Wo im SL im SL tätig (Jahre)

Berufstitel/Position Name

Keine

Keine

Keine

Zugänge und Änderungen (Stundenzahl, QN)

Abgänge

Österreichische Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlafforschung, ÖGSM / ASRA 
Friedhofallee 7/17  /  A-2232 Deutsch-Wagram  /  sekretariat@schlafmedizin.at  /  www.schlafmedizin.at V 1.1

ÖSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FÜR 
SCHLAFMEDIZIN UND SCHLAFFORSCHUNG
AUSTRIAN SLEEP RESEARCH ASSOCIATION
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