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 eige-
ner fachlicher Verantwortung als Gesundheitsfachperson (§ 5 Vollzugsverordnung zum Ge-
sundheitsgesetz [GesV; BGS 811.12])

1. Angaben zur Person

Geburtsdatum: ........eeeiiiiieeeeee e

WohnNadresse: ........coovueueeeeiieeieeeeee e

Telefon: .

[ Y, P Y1 A

AV 4] ¢ 4 -1 0 0 L=

Heimatort: ...
(bei Auslandern: Heimatland)

PLZ/OIT: oo

1Y/ L) o Y1 L=

2. Angaben zur Berufsausiibung/Praxisdaten im Kanton Solothurn

Berufsfeld:

[0 Aktivierung

O Drogist/in

O Geburtshilfe

[0 med. Massage

[J Neuropsychologie
O Orthoptik

[J Physiotherapie

[J Augenoptik
Ol Ergotherapie
O Leitung med. Labor

[J Operationstechnik
[ Osteopathie
[ Podologie

Praxisbezeichnung: .......cccooociieiini e,

Praxisadresse: .....cooeveereieieieieieieieeeeeeeeeeeeeeee e

Telefon:

Datum Tatigkeitsaufnahme: .......cccooeiiiriennnnn.

Beschrieb Tatigkeitsbereich: ......cccoovviivviieneceeee,

Rechtsform: [ Einzelunternehmung [ AG [ GmbH [ Einfache Gesellschaft

O Neuer6ffnung

[0 medizin-technische Radiologie

[J biomedizinische Analyse

[ Erndahrungsberatung

[ medizinisch-therapeutische Logopadie
I Naturheilpraktik

] Optometrie

O Pflege

[ Rettungssanitat

PENSUM: e e

J andere’

" Einrichtungen des Gesundheitswesens in Form einer juristischen Person (z.B. AG, GmbH) benétigen eine Betriebsbewilligung

des Kantons.
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[0 PraxisgemeinsCatt Mit: ...ttt st st e ae et e s ae e e e e e b e e nre e
[0 UDEINANME VON: ...cvtiiiteteetetee ettt s bbb se s s b e s e st et ese s st ese s s besa s sneseneanans

[J im Angestelltenverhaltnis

Ist Ihnen je die Austbung einer Tatigkeit im Bereich des Gesundheitswesens von der zustandigen Auf-
sichtsbehoérde untersagt oder eingeschrankt worden?

Cnein  [Oja (Wenn ja, bitte separat ausfihrlich erlautern)

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

Cnein  [Oja (Wenn ja, bitte separat ausfihrlich erlautern)

3. Einzureichende Unterlagen (in Kopie)

1) Kopie aller guiltigen Berufsaustbungsbewilligung der anderen Kantone

2) Arbeitszeugnisse der letzten drei Jahre

3) Nachweis Uber den Abschluss einer aktuell giltigen Berufshaftpflichtversicherung (bei Erstbe-
willigung bis spatestens vor der Praxiser6ffnung einzureichen)

4) Nachweis eines international anerkannten Sprachdiploms der deutschen Sprache der Niveau-
stufe B2 geméass dem gemeinsamen europaischen Referenzrahmen fir Sprachen (sofern die
gesuchstellende Person Uber eine Berufsaustibungsbewilligung verfligt, 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 tlber den
Gesundheitszustand im Hinblick auf die Berufsausiibung dusserndes Arztzeugnis).

4. Information Zulassung OKP

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

5. Gebiihren

Die Anerkennung einer Berufsaustibungsbewilligung eines anderen Kantons ist im Rahmen des Bin-
nenmarktgesetzes gebihrenfrei.

6. Bestdtigung und Unterschrift

Der/die Unterzeichnende bestatigt hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen und
erklart sich mit der Ubermittlung allfalliger Bewilligungsakten von frilheren Arbeitsorten an das Ge-
sundheitsamt einverstandenn.

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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