Saale-Holzland-Kreis, Landratsamt Telefon: 036691 / 70 807
Gesundheitsamt — Amtsarztlicher Dienst — Medizinalaufsicht Fax: 036691 /70 753
Postfach 1310, 07602 Eisenberg Mail: ga@Irashk.thueringen.de

Wer in einem Heilberuf selbststdndig tdtig sein will, muss dies entsprechend § 7 Anzeigepflicht, Berufsaufsicht der
Verordnung liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst und die Aufgaben der Gesundheitsdmter in den Landkreisen und
kreisfreien Stéddten (VO-OGD-TH) dem Gesundheitsamt vorher anzeigen.

Anzuzeigen sind auch Abmeldungen und nachtrégliche Anderungen.

Anzeige nach § 7 (1) der Verordnung iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (VO-OGD-TH)

Anzeigepflicht gilt fir folgende Berufe, Angehorige der Gesundheitsberufe (vitte zutreffendes ankreuzen):

O] Arzt J Zahnarzt

1 Psychologischer Psychotherapeut O Psychotherapeut (HPG)

1 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut O Apotheker

[ Podologe [ Osteopath

L] Ergotherapeut U Logopade

[0 Hebamme/Entbindungspfleger [0 Motopéade

(1 Orthoptist [ Musiktherapeut

1 Masseur U Medizinischer Bademeister
[ pharmazeutisch-technischer Assistent U Desinfektor

1 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger [ Rettungsassistent

1 Notfallsanitater [ technischer Assistent in der Medizin
[ Alten-/ Krankenpfleger O Alten-/ Krankenpflegehelfer
1 ambulanter Pflegedienst [ Krankengymnast

1 Diatassistent [ Erndhrungsberater

[ Heilpraktiker (auch mit eingeschrankter Erlaubnis Heilpraktiker):
O Psychotherapie L1 Physiotherapie O Chiropraktik

1 sonstige Heilberufe (Bezeichnung):

Art der Anderung (bitte Zutreffendes ankreuzen):

L Anmeldung LI Abmeldung O Ummeldung ] Wiederanmeldung
[l Namensanderung [ Wegzug L] Zweitpraxis
[ Sonstiges:

Zum (Datum):

Personalien des Anzeigenden:

Name, Vorname

gef. Geburtsname

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit
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Anschrift
StraRRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefon
ggf. Mobilfunk

E-Mail

Angaben zur Praxis/Einrichtung im Saale-Holzland-Kreis

Name der Praxis

Praxisanschrift
StraRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefon (dienstlich)

gef. Mobilfunk (dienstlich)

Fax (dienstlich)

E-Mail

Homepage

Offnungs-/Sprechzeiten

Beschaftigungsart:
[ freiberuflich O hauptberuflich I nebenberuflich
1 in eigener Praxis/Niederlassung [J ohne eigene Praxis/Niederlassung

Angaben zu Mitarbeitern:
1 Ich beschéaftige in meiner Praxis/Firma keine weiteren Mitarbeiter
1 Ich beschéftige in meiner Praxis/Firma Mitarbeiter mit folgenden Qualifikationen

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 1)
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Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 2)

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 3)

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 4)

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 5)

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 6)

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 7)

Name, Vorname, Qualifikation
(Mitarbeiter 8)

Anmerkungen zum angebotenen Leistungsspektrum:

Ich fihre (in meiner Praxis/Niederlassung)
[ keine invasiven Methoden durch
[1 folgende Methoden durch:
I Blutentnahmen/Spritzen, Injektionen
1 Ausleitverfahren
I Akupunktur
1 Weitere Methoden



mailto:ga@lrashk.thueringen.de

Saale-Holzland-Kreis, Landratsamt Telefon: 036691 / 70 807

Gesundheitsamt — Amtsarztlicher Dienst — Medizinalaufsicht Fax: 036691 /70 753
Postfach 1310, 07602 Eisenberg Mail: ga@Irashk.thueringen.de
Ich wiinsche eine schriftliche Bescheinigung: [ ja I nein

O Hiermit erklare ich, dass ich die Informationen zum Datenschutz (s. Anlage) zur

Kenntnis genommen habe.

Beigefiigte Anlagen, auch fiir die Mitarbeiter:

O beglaubigte Kopie der Approbations-, Promotionsurkunde, Facharztanerkennung, Erlaubnisurkunde zur
Flhrung der Berufsbezeichnung*

O Nachweis Uber Fachgebiets- bzw. Zusatzbezeichnungen

O ggf. Kopie der Heiratsurkunde bei Namensanderung

*Alternativ kdnnen die Dokumente nach Terminvereinbarung unter Tel. 036691 70 833 persdnlich im

Gesundheitsamt im Original vorgelegt werden.

Datum, Ort Unterschrift Antragsteller, Stempel

Weitere Rechtsgrundlagen u. a.:

* § 2 (2) Thiringer Heilberufegesetz (ThiirHeilBG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 29. Januar 2002

* § 2 (1/2) Thuringer Gesetz tber die Berufsausiibung in den Fachberufen des Gesundheitswesens (HebG TH) vom 29.
September 1998
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