
____ 

_______ 

  Vorname 

Ort

Nachname 

Straße  

Postleitzahl 

 Geburtsort 

E-Mail

Anlage bei Anmeldung: Beglaubigte Abschrift/Fotokopie der

 Approbationsurkunde 

 Promotionsurkunde 

 Facharztanerkennung/Fachzahnarztanerkennung 

 Erlaubnisurkunde / amtlichen Nachweises zu Weiterbildungen 

  Arbeitserlaubnis (für ausländische Staatsangehörige) 

Ort, Datum Unterschrift u. Stempel:
Datenschutz und Informationspflicht bei Erhebung personenbezogener Daten: Stand: 01/2023
Unter www.odenwaldkreis.de/datenschutz finden Sie die nach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) erforderlichen Angaben.

Ende der Tätigkeit

Geburtsdatum

Telefon

Art der Tätigkeit

 Berufs-/Gebiets-/Facharztbezeichnung 

Tätigkeitsschwerpunkte

Beginn der Tätigkeit

Praxis

Postleitzahl Ort

Telefon Fax

Name der Praxis

Straße

E-Mail

Ich wünsche eine gebührenpflichtige Bescheinigung der Anzeige. 
Die Gebühr je Bescheinigung beträgt 15,00 € zuzüglich aktueller Portokosten. 

Berufserlaubnisurkunde

Anzeige/Anmeldung eines Berufes des Gesundheitswesens
 nach § 12 HGöGD / § 2 Abs. 2 Heilberufsgesetz

Abmeldung

Kreisgesundheitsamt des Odenwaldkreises
Medizinalaufsicht
Michelstädter Straße 12
64711 Erbach

Antragsteller/in

Titel

Homepage
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