







PC eingetragen am
 ……………………………..









Info an 53.2  (Hygiene) am…………………….

Anmeldung/Ummeldung/Abmeldung nach § 27 ÖGDG M-V im FD Gesundheit Schwerin
Praxis


.......................................................................................................................

(Name und
rechtliche Praxisform)
………………………………………………………………………………………
Praxisanschrift
.......................................................................................................................




………………………………………………………………………………………

Telefon/Fax

............................./............................privat:................................./.................
E-Mail


………………………………………...privat:…………………………………….
Name, Vorname
.......................................................................................................................

Geburtsdatum

...................................Ausgewiesen durch: ……………………………………
Privatanschrift

.......................................................................................................................




………………………………………………………………………………………

Welche Erlaubnisse zur Berufsausübung bzw.
........................................................................

zum Führen der Berufsbezeichnung (sowie Approbation,
FA-Anerkennung, Zertifikate etc.) liegen vor?
........................................................................




………………………………………………………………………………………

Sind Beschäftigte mit Berufen des
Gesundheitswesens vorhanden? 


 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein (wenn ja, bitte Extra-Liste)


Angebote

.......................................................................................................................




………………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………………

Angebotsflyer

 FORMCHECKBOX 
 ja  
 FORMCHECKBOX 
 nein ……………………………………………………………………




Praxis-/Werbeschild
 FORMCHECKBOX 
 ja  
 FORMCHECKBOX 
 nein ……………………………………………………………………
Öffnungszeiten
………………………………………………………………………………………

Praxiseröffnung am
………………………..
Praxisum-/Praxisabmeldung am……………………….
An-/Um-/Abmeldung im Fachdienst Gesundheit am
.......................................

Hinweis: Nach § 27 Abs. 2 und 3 ÖGDG sind alle Änderungen und die Beendigung der selbständigen Berufsausübung sowie der Beginn und die Beendigung der Angestellten, die im Beruf des Gesundheitswesens beschäftigt sind, dem Gesundheitsamt schriftlich anzuzeigen.
…………………………………
……………………………............
……………………….

Ort/Datum



Unterschrift Verwaltung/FD Gesundheit
Unterschrift/Anmeldende/r






Stempel




Stempel
Hinweis zur Tätigkeit als Podologin/e:
Die Ernennung zur/zum Podologin/en (med. Fußpfleger/in) setzt die vorgeschriebene Ausbildung und staatlich anerkannte Prüfung nach dem Podologengesetz voraus. Wer gegen diese Grundsätze verstößt, kann nach § 9 Podologengesetz mit einem Bußgeld geahndet werden.

Nach allgemeiner Rechtsauffassung dürfen Personen mit einer Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf, d.h. einem bundesrechtlich geregelten „anderen Heilberuf“, unter Aufsicht des Arztes heilkundliche Tätigkeiten vornehmen. Diese Aufsicht beschränkt sich in der Regel auf die ärztliche Verordnung und anschließende Kontrolle des Behandlungsergebnisses. Das ist das übliche Verfahren z. B. bei selbstständig tätigen Podologen. Medizinische Heilbehandlungen dürfen nur über Verordnung eines Arztes - auch privatrechtlich - erfolgen! 

Ohne ärztliche Verordnungen dürfen Sie Ihre Tätigkeit nicht auf Diagnostik oder eigenverantwortliche Anwendung von Heilverfahren zur Heilung sowie Linderung von Krankheiten ausrichten. Das bedeutet, dass Sie nur im Bereich Wellness (Wohlfühlen, Entspannung) ohne ärztliche Verordnung tätig werden dürfen. Für die Patienten muss klar erkennbar sein, wann Sie im Auftrag des Arztes und wann in eigener Verantwortung (Kosmetik) tätig werden.

Sonstiges:

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

Schwerin, den
_______________________


______________________________









Unterschrift

