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Landratsamt Wartburgkreis
Gesundheitsamt
Medizinalaufsicht

Erzberger Allee 14

36433 Bad Salzungen

Anzeige nach § 7 Absatz 1 der Thiiringer Verordnung tiber den

offentlichen Gesundheitsdienst (GesDV TH 1998

1. Meldepflichtiger Beruf:

2. Grund der Anzeige QO Arbeitsaufnahme zun

QO Beendigung zum

(® Anderungsmitteilung zum
(siehe Nr.

3. Personalien des Anzeigenden

Name: ‘ ‘ Geburtsname: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘ Staatsangehdrigkeit: ‘ ‘
Geburtsdatum: Geburtsort: ‘ ‘
Wohnanschrift: ‘ ‘

4. Angaben zur Berufsausiibung

O hauptberuflich (® nebenberuflich

(® ohne eigene Praxis / Niederlassung O mit eigener Praxis / Niederlassung

5. Angaben zur Einrichtung / Praxis

Bezeichnung: ‘ ‘
O Hauptniederlassung O Zweitniederlassung

Praxisanschrift: ‘ ‘

Telefon: ‘ ‘ Fax: ‘ ‘ E-Mail: ‘ ‘

Internet: ‘ ‘
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O Praxisiibernahme von ‘am ‘

®© Gemeinschaftspraxis mit

Leistungsspektrum:

Sprech-/Offnungszeiten

Mo @ geschlossen (O gedffnet Uhrzeit
Di (® geschlossen (O gedffnet Uhrzeit
Mi (@® geschlossen () geoffnet Uhrzeit
Do ® geschlossen O gedffnet Uhrzeit
Er (® geschlossen () gedffnet Uhrzeit
sa @ geschlossen (O gedffnet Uhrzeit

6. Angaben zur Qualifikation

Berufsbezeichnung / Facharztanerkennung:

Qualifizierung, Spezialisierung, Weiterbildungen:

7. Fachlicher Leiter

Name: ‘ ‘ Geburtsname: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘ Geburtsdatum:‘ ‘

Berufsbezeichnung / Facharztanerkennung:

8. Anlagen
[ beglaubigte Kopie (nicht alter als drei Monate) der Approbationsurkunde, Promotionsurkunde,
Facharztanerkennung, Erlaubnisurkunde zur Fihrung der Berufsbezeichnung,
[ Nachweis Uber Fachgebiets- bzw. Zusatzbezeichnungen
[ Kopie des Personalausweises (wird nach Abgleich der Daten vernichtet)

Alternativ kdnnen die Dokumente nach Terminvereinbarung unter Tel.Nr.: 03695/61 7433 oder
03695/61 7425 personlich im Gesundheitsamt abgegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift ggf. Praxisstempel

——

WWWWARTBURGKREIS.DE



	Textfeld 2: 
	Datumsfeld 1: 
	Optionsfeld 1: 3
	Datumsfeld 1_2: 
	Datumsfeld 1_3: 
	Numerisches Feld 1: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Datumsfeld 1_4: 
	Textfeld 1_6: 
	Optionsfeld 2: 2
	Optionsfeld 2_2: 1
	Textfeld 1_7: 
	Optionsfeld 2_3: Off
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 3_2: 
	Optionsfeld 4: 2
	Textfeld 3_3: 
	Textfeld 3_4: 
	Optionsfeld 3: 1
	Textfeld 3_5: 
	Optionsfeld 3_2: 1
	Textfeld 3_6: 
	Optionsfeld 3_3: 1
	Textfeld 3_7: 
	Optionsfeld 3_4: 1
	Textfeld 3_8: 
	Optionsfeld 3_5: 1
	Textfeld 3_9: 
	Optionsfeld 3_6: 1
	Textfeld 3_10: 
	Textfeld 3_11: 
	Textfeld 3_12: 
	Textfeld 3_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Textfeld 1_15: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 1_17: 
	Textfeld 3_14: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off


