Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3

4509 Solothurn

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

Gesuch
um Erteilung der Bewilligung fiir die Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwor-

tung als Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker (§§ 3 f. Vollzugsverordnung zum Gesund-
heitsgesetz [GesV; BGS 811.12])

1. Angaben zur Person

Geburtsdatum: ........eeeeeeieieieie s 2 L1121 T2 (o A
(bei Auslandern: Heimatland)

WohnNadresse: ........coovueueieiiieeieeeeee e [ 14O ] o
Telefon . 1Y, o) o 11 L=
[ 1Y = T

2. Angaben zur Berufsausiibung/Praxisdaten

Datum Tatigkeitsaufnahme: .......cccovivriennnnn. oY U o

Y gTe F=1 o =T o Y40 L IF- 4o =)
(bitte Zutreffendes ankreuzen)

O selbstandige Tatigkeit in eigener Praxis (ausserhalb einer Zahnarztpraxis)
[0 Ich nehme Behandlungen an Risikopatientinnen und -patienten vor.

Ein detailliertes und vollstandiges Qualitatssicherungssystem QSS (siehe auch Ziff. 3, Punkt 5)
O liegt diesem Gesuch bei
O wird erarbeitet’

O mobile Tatigkeit

O Ich fuhre Behandlungen vor Ort in Alters- und Pflegeheimen durch.
[0 Ich nehme Behandlungen an Risikopatientinnen und -patienten vor.
[J Andere mobile Tatigkeitsorte (bitte vollstandig auflisten): .........cccooiiiiiiiii

Ein detailliertes und vollstandiges Qualitatssicherungssystem QSS (siehe auch Ziff. 3, Punkt 5)
O liegt diesem Gesuch bei
O wird erarbeitet’

' Ein detailliertes QSS ist Voraussetzung fur die Anerkennung einer Berufsaustibungsbewilligung im Kanton Solothurn.
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O angestellte Tédtigkeit in einer Zahnarztpraxis

O selbstiandige Tatigkeit innerhalb einer Zahnarztpraxis mit Zusammenarbeitsvereinba-
rung (Dokument beilegen)

I = o =) =

Ist Ihnen je die Auslibung einer Tatigkeit im Bereich des Gesundheitswesens von der zustandigen
Aufsichtsbehorde untersagt oder eingeschrankt worden?

Onein  [Oja (Wenn ja, bitte separat ausfthrlich erlautern)

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

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

Praxisbezeichnung:

Praxisadresse: ........ccooeereeieerienee e PLZ/OIT: oo
Telefon: . E-Mail e

Rechtsform: [ Einzelunternehmung [ AG [ GmbH [ Einfache Gesellschaft [ andere
O Neuer6ffnung

[0 PraxisgemeinsChatt Mit: ... oottt sttt et ae e e e e e eeenee e

L0 D@ NANIMIE VON ettt ettt et e et e e et e et e et e et e et e eaneeeeeeeseeeaeenaeesaeesanenaneeaseeeneesnneenseenseeareeaneens

3. Einzureichende Unterlagen (in Kopie)

1) aktueller tabellarischer Lebenslauf

2) Arbeitszeugnisse der letzten drei Jahre

3) eidgenossisches Berufsdiplom oder auslandisches Berufsdiplom und zusatzlich Anerken-
nungsbestatigung der jeweils hierfur zustandigen Stelle

4) Nachweis des Vorhandenseins der zur Berufsaustbung erforderlichen Raumlichkeiten, Ein-
richtungen und Apparaturen (inkl. Mietvertrag), sofern keine mobile Ausibung der Tatigkeit
beabsichtigt wird

5) Ausfihrliches Qualitatssicherungssystem (QSS) bei mobiler und/oder selbstédndiger Tatigkeit
in eigener Praxis ausserhalb einer Zahnarztpraxis (siehe Leitfaden QSS Dentalhygiene unter
Informationen).

6) aktueller Betreibungsregisterauszug (nicht alter als 6 Monate)

7) aktueller Strafregisterauszug (fur Personen, die seit mind. 5 Jahren in der Schweiz wohnhaft
sind) oder ein Auszug aus dem Strafregister des Herkunftslandes (fir Personen, die noch
nicht seit mind. 5 Jahren in der Schweiz wohnhaft sind) (nicht alter als 6 Monate)

8) Nachweis Uber den Abschluss einer aktuell gultigen Berufshaftpflichtversicherung (bei Erst-
bewilligung bis spatestens vor der Praxiser6ffnung einzureichen)

9) Nachweis eines international anerkannten Sprachdiploms der deutschen Sprache der Niveau-
stufe B2 gemass dem gemeinsamen europaischen Referenzrahmen fur Sprachen (fir Inhaber
eines auslandischen Diploms oder Ausbildungsabschlusses sowie flr gesuchstellende Perso-
nen, die nicht aus dem deutschsprachigen Raum der Schweiz stammen)

10) beglaubigte Ubersetzung der Dokumente, falls sie nicht in deutscher Sprache abgefasst sind
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https://so.ch/verwaltung/departement-des-innern/gesundheitsamt/aufsicht-und-bewilligungen/gesundheitsfachpersonen/dentalhygienikerinnen-und-dentalhygieniker/

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

4. Gebiihren

Die Erteilung einer Berufsaustibungsbewilligung ist gebihrenpflichtig.

Massgebend fir die Hohe der Gebuhr ist der Gebuhrentarif (GT, BGS 615.11) des Kantons Solo-
thurn. Die fur das vorliegende Gesuch relevante Gebuhr finden Sie im Merkblatt ,, GebUhren Ge-
sundheitsfachpersonen” unter Ziffer 1 auf unserer Homepage: Gesundheitsfachpersonen - Gesund-
heitsamt - Kanton Solothurn.

Rechnungsadresse bei Abweichung von Ziffer 1: e

5. Bestditigung und Unterschrift

Der/Die Unterzeichnende bestatigt hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen und
erklart sich mit der Ubermittlung allfélliger Bewilligungsakten von friilheren Arbeitsorten an das Ge-
sundheitsamt sowie dem Einholen von Auskiinften bei anderen Behoérden (insbesondere auch betref-
fend allfallige Strafverfahren im Ausland) einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift Gesuchsteller/in
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