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Meldung AssistentIn oder StellvertreterIn
in ärztlicher, tierärztlicher oder zahnärztlicher Praxis
 FORMCHECKBOX 
 Anmeldung
oder
 FORMCHECKBOX 
 Abmeldung
Praxis
	Name:      
	Vorname:      

	Strasse:      
	PLZ, Ort:      

	Tel.:      
	E-Mail:      

	Fax:      
	


Assistent oder Assistentin / Stellvertreter oder Stellvertreterin
	Name:      
	Vorname:      

	Strasse:      
	PLZ, Ort:      

	Tel.:      
	E-Mail:      

	Fax:      
	Homepage:      


 FORMCHECKBOX 
 AssistentIn ab / seit      

oder
 FORMCHECKBOX 
 Stellvertretung von      
 bis
     

Bemerkungen

     


Beilage (nur bei Anmeldung)

· Berufsdiplom

· bei ausländischem Diplom: Gleichwertigkeitsanerkennung durch das Bundesamt für Gesundheit (BAG)

· Weiterbildungsbestätigungen

· bei ausländischen Weiterbildungstiteln: Gleichwertigkeitsanerkennung durch das Bundesamt für Gesundheit (BAG)


Gebühren:
Keine

Die Meldung hat durch die Praxis-verantwortliche Person zu erfolgen.



Gesundheits- und Sozialdepartement


Gesundheitsamt


Hoferbad 2


9050 Appenzell





info@gsd.ai.ch























Datum:	Unterschrift:
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