Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3
4509 Solothurn
Telefon 032 627 93 71
gesundheit.bab@ddi.so.ch
Meldung

Wechsel Laborleitung
(§ 23 Absatz 2 des kantonalen Gesundheitsgesetzes [GesG,; BGS 811.11] und § 23 der Vollzugsverordnung
zum Gesundheitsgesetz [GesV; BGS 811.12])

1. Angaben zum Betrieb

BetriebshezeICNNUNG: ...t e e s be e e e e e e ar e e s e e e ne e eanes
AreSSE: oo o 172 © ] S
Telefon: e E-Mail: oottt e e e er e e eeeeeeaees

2. Angaben zur aktuellen Laborleitung (fachlich gesamtverantwortliche Lei-

tungsperson)
NaME: ..o e VOINAME: ...ooiiiiiieee e
Geburtsdatum: ... E-Mail: oo
WohNadresse: ......coovieeerieeenieenee e PLZ/OI: ettt
Datum Aufgabe Leitung: ....ccccoevveeernccneieeneenn.

3. Grund der Aufgabe

O Austritt / Wechsel in einen anderen Betrieb

Neue BetriebsbezeichNUNG: ... et e s
Yo =T o 172 @ ]
Eintritt: oo e PeNSUM: i
[0 Aufgabe Tatigkeit im Kanton Solothurn Austrittsdatum: ......cccocceeveiience e,

O Ubernahme neue Funktion innerhalb bestehendem Betrieb

Tatigkeitsaufnahme per: ...

Seite 1von 3



4. Angaben zur neuen Laborleitung

V=] 0 0 L= AV 4] ¢ 4 -1 0 0 LTS
Geburtsdatum: ........eeeiiiiieieeeee e [ Y, =Y 1
WohNadresse: ........cccceveeiiiieeeeeeeee o 172 © ] S
Datum Ubernahme Leitung: .......ccccoevveuverenenneee. oY U o
Stellvertretung der Laborl@itung: .....ooeoe ittt et e s e eneeen
AAIESSE: e [ 14O 1 o
Telefon: 1Y = T S
PENSUM: e

Berufsaustbungsbewilligung Leiter/Leiterin Labor im Kanton Solothurn (gilt auch fir die Stellver-
tretung der Laborleitung):

[ vorhanden [ beantragt

5. Gebiihren

Die Erteilung / Anpassung einer Betriebsbewilligung ist gebUhrenpflichtig. Massgebend fir die
Hohe der Gebuhr ist der Gebuhrentarif (GT, BGS 615.11) des Kantons Solothurn. Die fur das vor-
liegende Gesuch relevante Gebuhr finden Sie im Merkblatt «GebUhren Betriebe» unter Ziffer 1-2
auf unserer Homepage: Betriebe - Gesundheitsamt - Kanton Solothurn.

Rechnungsadresse bei Abweichung von Ziffer 1: oo

6. Bestdtigung und Unterschrift

Der/Die Unterzeichnende/n bestatigt/en hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entspre-
chen.

Ort und Datum Unterschrift bisherige Laborleitung
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Ort und Datum Unterschrift neue Laborleitung

Seite 3von 3



	TextField: 
	TextField_1: 
	TextField_2: 
	TextField_3: 
	TextField_4: 
	TextField_5: 
	TextField_6: 
	TextField_7: 
	TextField_8: 
	TextField_9: 
	TextField_10: 
	TextField_11: 
	CheckBox: Off
	TextField_12: 
	TextField_13: 
	TextField_14: 
	TextField_15: 
	TextField_16: 
	CheckBox_1: Off
	TextField_17: 
	CheckBox_2: Off
	TextField_18: 
	TextField_19: 
	TextField_20: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	E-Mail: 
	Wohnadresse: 
	PLZOrt: 
	Datum Übernahme Leitung: 
	Pensum: 
	Stellvertretung der Laborleitung: 
	Adresse: 
	PLZOrt_1: 
	Telefon: 
	E-Mail_1: 
	Pensum_1: 
	vorhanden: Off
	beantragt: Off
	Rechnungsadresse bei Abweichung von Ziffer 1: 
	TextField_21: 
	TextField_22: 
	TextField_23: 
	Ort und Datum: 
	TextField_25: 


