Anzeige/Anmeldung eines Berufes des Gesundheitswesens
nach § 12 HG6GD / § 2 Abs. 2 Heilberufsgesetz

Abmeldung Anderung

(Bitte geben Sie lhre persoénlichen Daten an und befiillen die Felder, die sich gedndert haben.)

Kreisgesundheitsamt des Odenwaldkreises
Medizinalaufsicht

Michelstadter Stralle 12

64711 Erbach

Antragsteller/in

Titel

Nachname Vorname
StralRe
Postleitzahl Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Telefon E-Mail
Art der Tatigkeit
Berufs-/Gebiets-/Facharztbezeichnung
Tatigkeitsschwerpunkte

Beginn der Tatigkeit Ende der Tatigkeit

Praxis
Name der Praxis

Stralde

Postleitzahl Ort

Telefon Fax
E-Mail

Homepage

[] Ich wiinsche eine gebuhrenpflichtige Bescheinigung der Anzeige.
Die Gebiihr je Bescheinigung betragt 15,00 € zuziiglich aktueller Portokosten.

Anlage bei Anmeldung: Abschrift/Fotokopie der

[__1 Approbationsurkunde

[ ] Promotionsurkunde

[] Facharztanerkennung/Fachzahnarztanerkennung

[ ] Erlaubnisurkunde / amtlichen Nachweises zu Weiterbildungen
[ ] Arbeitserlaubnis (fiir auslandische Staatsangehérige)

[ ] Berufserlaubnisurkunde

Gerne kénnen Sie uns
das ausgefiillte Formular
inkl. Anlagen durch
Anklicken oder Scannen
des nebenstehenden
QR-Codes auch online
Ubermitteln.

Ort, Datum: Unterschrift u. Stempel:

Datenschutz und Informationspflicht bei Erhebung personenbezogener Daten: Stand: 10/2025
Unter www.odenwaldkreis.de/datenschutz finden Sie die nach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) erforderlichen Angaben.


https://portal-civ.ekom21.de/civ.public/start.html?oe=00.00.LKOW.VI.10&mode=cc&cc_key=NachweisUpload&V.Z.Hilfsvariablen.Vorgang=Medizinalaufsicht
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