Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3

4509 Solothurn

Telefon 032 627 93 71
gesundheit.bab@ddi.so.ch

Gesuch

um Anerkennung einer Bewilligung eines anderen Kantons fiir die Berufsausiibung in
eigener fachlicher Verantwortung als Chiropraktorin/Chiropraktor (§ 5 Vollzugsverord-
nung zum Gesundheitsgesetz [GesV; BGS 811.12])
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2. Angaben zur Berufsausiibung/Praxisdaten im Kanton Solothurn
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O im Angestelltenverhaltnis

" Einrichtungen des Gesundheitswesens in Form einer juristischen Person (z.B. AG, GmbH) benétigen eine Betriebsbewilli-
gung des Kantons.
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Ist Ihnen je die Austibung des Chiropraktorenberufes oder einer anderen Tatigkeit im Bereich des
Gesundheitswesens von der zustandigen Aufsichtsbehoérde untersagt oder eingeschrankt worden?

O nein  [Oja (Wenn ja, bitte separat ausfthrlich erlautern)

Laufen Verfahren gegen Sie in einem anderen Kanton/Staat (aufsichtsrechtliche Verfahren, Straf-
verfahren, Haftpflicht- oder Zivilverfahren etc.)?

O nein  Oja (Wenn ja, bitte separat ausfthrlich erlautern)

3. Einzureichende Unterlagen (in Kopie)

1) Kopie aller guiltigen Berufsaustibungsbewilligung der anderen Kantone

2) Arbeitszeugnisse der letzten drei Jahre

3) Nachweis Uber den Abschluss einer aktuell gultigen Berufshaftpflichtversicherung (bei
Erstbewilligung bis spatestens vor der Praxiser6ffnung einzureichen)

4) Nachweis eines international anerkannten Sprachdiploms der deutschen Sprache der Ni-
veaustufe B2 gemass dem gemeinsamen europaischen Referenzrahmen fir Sprachen (so-
fern die Person Uber eine Berufsaustbungsbewilligung verfugt, die zur Tatigkeit in der
franzosisch- oder italienischsprachigen Region berechtigt oder sofern der bewilligende
Kanton die Beherrschung der deutschen Sprache nicht geprift hat)

5) beglaubigte Ubersetzung der Dokumente (falls diese nicht in deutscher Sprache abgefasst
sind)

Das Gesundheitsamt kann weitere Unterlagen und Angaben verlangen (insbesondere ein sich Gber
den Gesundheitszustand im Hinblick auf die Berufsaustibung dusserndes Arztzeugnis).

4. Information Zulassung OKP

Gerne weisen wir Sie darauf hin, dass fur die Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (OKP) ein separates Gesuch eingereicht werden muss. Die Unterlagen finden Sie
unter lhrer jeweiligen Berufsgruppe auf unserer Homepage: Gesundheitsfachpersonen - Gesund-
heitsamt - Kanton Solothurn.

5. Gebiihren

Die Anerkennung einer Berufsaustibungsbewilligung eines anderen Kantons ist im Rahmen des
Binnenmarktgesetzes gebUhrenfrei.

6. Bestdtigung und Unterschrift

Der/die Unterzeichnende bestatigt hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen
und erklart sich mit der Ubermittlung allfélliger Bewilligungsakten von friiheren Arbeitsorten an
das Gesundheitsamt einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift Gesuchsteller/in
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https://so.ch/verwaltung/departement-des-innern/gesundheitsamt/aufsicht-und-bewilligungen/gesundheitsfachpersonen/
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