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	Landkreis Eichsfeld
Gesundheitsamt

Postfach 1162

37301 Heilbad Heiligenstadt
	
	Anmeldung einer Tätigkeit 

gesetzlich geregelter Heilberufe

gemäß § 2 Abs. 2 des Thüringer Heilberufegesetzes vom 29.01.2002, zuletzt geändert durch das Gesetz vom 23.10.2007 und gemäß § 7 der VO  über den öffentlichen Gesundheitsdienst und die Aufgaben der Gesundheitsämter vom 08.08.1990


Personalien

	Name
	
	Geburtsname
	

	Vorname
	
	
	

	Geburtsort
	
	Geburtsland
	

	Geburtsdatum
	
	Staatsangehörigkeit
	

	Straße / Nr.
	
	PLZ / Ort
	

	Telefon
	
	Fax
	

	E-Mail
	
	
	


Tätigkeit

	Berufsbezeichnung
	

	Erlaubnis am
	

	Ausstellungsbehörde
	

	Approbationsurkunde und ggf. Facharzturkunde bzw. Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des ärztlichen Berufes in beglaubigter Kopie beifügen.


Berufsausübung

	 FORMCHECKBOX 

	selbständig mit eigener Praxis
	 FORMCHECKBOX 

	freiberuflich
	 FORMCHECKBOX 

	angestellt

	als
	

	ab (Datum)
	

	Tätigkeitsort: Straße / Hausnummer
	

	Tätigkeitsort: PLZ / Ort
	

	Telefon
	

	Fax
	

	E-Mail
	

	Internetadresse
	

	Betreiben Sie die Praxis allein?
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nein

	Es handelt sich um eine 
	 FORMCHECKBOX 

	Gemeinschaftspraxis
	 FORMCHECKBOX 

	Praxisgemeinschaft

	Inhaber der Praxis
	

	     
	
	     

	Ort, Datum
	
	Stempel, Unterschrift
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