
Seite 1 von 2

Meldung
Wechsel der Institutionsleitung

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

1. Angaben zur Institution

Institution:  ................................................................................................................................................

Adresse:  ...............................................................  PLZ/Ort:  ..............................................................

Telefon:  ...............................................................  E-Mail: .................................................................

2. Angaben zur aktuellen Institutionsleitung

Name: ....................................................................  Vorname: ............................................................

Geburtsdatum: .....................................................  E-Mail: .................................................................

Wohnadresse: .......................................................  PLZ/Ort: ...............................................................

Datum Aufgabe Leitung:  ....................................

3. Angaben zur neuen Institutionsleitung

Name: ....................................................................  Vorname: ............................................................

Geburtsdatum: .....................................................  E-Mail: .................................................................

Wohnadresse: .......................................................  PLZ/Ort: ...............................................................

Datum Übernahme Leitung:  ..............................

Qualifikation: gemäss Vorgaben qualivista stationär (Ausbildungsqualifikation Institutionsleitung)
https://www.qualivista.ch/dokumente/download/ar-de_anhang_02.pdf

4. Angaben zur Stellvertretung der neuen Institutionsleitung

Name: ....................................................................  Vorname: ............................................................

Geburtsdatum: .....................................................  E-Mail: .................................................................

Gesundheitsamt

Ambassadorenhof
Riedholzplatz 3
4509 Solothurn
Telefon 032 627 93 71
gesundheit.bab@ddi.so.ch
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Wohnadresse: .......................................................  PLZ/Ort: ...............................................................

Datum Übernahme Stellvertretung:  ..................

5. Gebühren

Die Erteilung / Anpassung einer Betriebsbewilligung ist gebührenpflichtig. Massgebend für die 
Höhe der Gebühr ist der Gebührentarif (GT, BGS 615.11) des Kantons Solothurn. Die für das vor-
liegende Gesuch relevante Gebühr finden Sie im Merkblatt «Gebühren Betriebe» auf unserer 
Homepage: https://so.ch/verwaltung/departement-des-innern/gesundheitsamt/aufsicht-und-be-
willigungen/betriebe/

6. Bestätigung und Unterschrift

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

Ort und Datum  Unterschrift bisherige Institutionsleitung

 .......................................................................  .......................................................................

Ort und Datum Unterschrift neue Institutionsleitung

 .......................................................................  .......................................................................

Ort und Datum Unterschrift Stellvertretung der neuen In-
stitutionsleitung

 .......................................................................  .......................................................................


