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	Medizinische, pharmazeutische und sonstige Gesundheitsberufe 
Antragsformular für Berufsausübungsbewilligungen 
für Tierärztinnen und Tierärzte


Personalien der zu bewilligenden Person	

[bookmark: Text1][bookmark: Text2]Vorname:	     	 Name:	     	
[bookmark: _GoBack]
Strasse, Nr.:	     	 PLZ, Ort:	     	

Tel. P.: 	     	 Geschlecht:	|_|  weiblich    |_|  männlich  

[bookmark: Text3]Nationalität:	     	 Geburts-/Bürgerort:      	

[bookmark: Text4]Geburtsdatum:	     	 Falls CH-Einbürgerung / Datum:      	
Tätigkeit der zu bewilligenden Person
	Welche Berufstätigkeit wird ausgeübt?
	[bookmark: Text5]     

	Angaben über den Praxisstandort
	|_|
	Tätigkeit in eigener Praxis

	
	[bookmark: Kontrollkästchen6]|_|
	Tätigkeit in Gemeinschaftspraxis

	
	[bookmark: Kontrollkästchen7]|_|
	Tätigkeit bei einer Organisation, Heim, TCM, etc. 

	Art des Arbeitsverhältnisses
	[bookmark: Kontrollkästchen3]|_|
	selbständig
	[bookmark: Kontrollkästchen8]|_|
	unselbständig 

	Funktion der Tätigkeit
	[bookmark: Kontrollkästchen4]|_|
	Leiter/in 

	
	|_|
	angestellt, aber eigenverantwortliche Tätigkeit

	
	|_|
	Stellvertreter/in

	
	[bookmark: Kontrollkästchen9]|_|
	Assistent/in unter Aufsicht der Praxisleitung

	Angabe des Namens: 
bei Assistenz-/Stellvertretern - des Praxisinhabers, 
bei Gemeinschaftspraxis - des Partners/der Partnerin,
bei Organisationen (Name der Organisation) 
	[bookmark: Text6]     

	Zeitlicher Umfang der Tätigkeit (Pensum)
	[bookmark: Text7]Tage/Woche:                bzw. %-Pensum:       

	Verfüg(t)en Sie über eine ausserk. Praxisbewilligung?
	|_|
	Nein
	|_|
	Ja, Kanton/Land:      

	Wird der ausserkantonale Praxisstandort beibehalten?
	|_|
	Nein
	|_|
	Ja 

	Wenn der externe Praxisstandort beibehalten wird, wie hoch ist der Tätigkeitsumfang im Kanton Schaffhausen?
	|_|
	Pensum kleiner 90Tage/Jahr
	|_|
	Pensum grösser 90Tage/Jahr

	Voraussichtlicher Beginn der Tätigkeit
	[bookmark: Text8]     


Räumlichkeiten (Ort der Tätigkeit)

[bookmark: Text9][bookmark: Text10]Strasse, Nr.:	     	  PLZ, Ort:	     	

[bookmark: Text11]Tel. G.:	     	  Fax. G.:	     	

[bookmark: Text12]Natel:	     	  E-Mail:	     	

Beschreibung der Praxis (nicht erforderlich bei Assistenz-/Stellvertreterbewilligungen). Angabe: Anzahl Räume, Fläche, sanitäre Installationen, spezifische medizinische Apparate etc.
     	
     	
     	
Fähigkeitsausweise, Diplome, Titel
Bezeichnung	ausgestellt durch	Ausstelldatum

[bookmark: Text20][bookmark: Text21][bookmark: Text22]1.      		     		     	

2.      		     		     	

3.      		     		     	

Folgende Personen müssen noch Angaben zur Anerkennung und Gleichwertigkeitserklärung machen:
· Gesuchsteller/innen mit im Ausland ausgestellten Fähigkeitsausweisen.


Anerkennung/Gleichwertigkeitserklärung durch		Ausstelldatum

[bookmark: Text23]1.      			     	

2.      			     	

Promotion, Habilitation (Angabe der Universität und des Titels)	Ausstelldatum

1.      			     	
Berufsausübungsbewilligung eines anderen Kantons bzw. EU-Landes
Falls eine Bewilligung eines anderen Kantons/EU-Landes vorliegt bzw. vorlag, bitten wir um folgende Angaben:
[bookmark: Text24][bookmark: Text25]Fachgebiet:      	 	Ausstellungsbehörde:      	
Ausstellungsdatum:      	 	Praxis-Adresse:      		
Unbedenklichkeitsbescheinigung
Mit der folgenden Unterschrift wird bestätigt, dass kein Praxisbewilligungsentzug oder strafrechtliche Massnahmen in einem anderen Kanton/Land vorgenommen oder Verfahren an früheren Arbeitsstellen durchgeführt wurden bzw. werden. Das Veterinäramt wird berechtigt, diesbezüglich Erkundigungen einzuziehen.
Datum, Ort, Unterschrift (von Hand auszufüllen)
Datum, Ort:			     	
Unterschrift der Gesuchstellerin /des Gesuchstellers:		
Unterschrift des zukünftigen Arbeitgebers bzw. Heimleiters
(falls unselbständige Erwerbstätigkeit): 			
Beilagen - einzureichende Dokumente der zu bewilligenden Person
O	Fähigkeitsausweise und Diplome (Fotokopien)
O	Gleichwertigkeitsanerkennung bei ausländischen Fähigkeitsausweisen, Diplomen, Weiterbildungstiteln
O	Promotions- bzw. Habilitationsurkunde (Fotokopie)
O	Aufstellung über die bisherige Tätigkeit (Lebenslauf)
O	Bei unselbständig tätigen Personen: Kopie des Arbeitsvertrages 
O	Bei selbständig tätigen Medizinalpersonen - Nachweis einer Haftpflichtversicherung (Art. 40 lit. h MedBG)
O	Bei Personen mit Bewilligung eines anderen Kantons: Kopie der Bewilligung 
O	Bei Personen mit Bewilligung eines anderen Kantons: Unbedenklichkeitserklärung des dortigen Kantonstierarztes
	bzw. bei Personen, die selbständig in einem EU-Land tätig waren: „letter of good standing“ der Aufsichtsbehörde
O	Auszug aus dem Strafregister des Wohnsitzstaates (Original)
	Für die Schweiz: Strafregister, Bundesrain 20, 3003 Bern, Tel: 031/322 46 53; http://www.bj.admin.ch
O	Pass / Ausweis (Fotokopie)
O	Bei ausländischen Personen: Ausländerausweises (Fotokopie)
Formular wurde zuletzt angepasst am: 1. Oktober 2008; Dokumentname: Antragsformular_BAB_neu-8'07_Gesundheitsamt		1
		2
image1.png
sh.ch




