Landkreis Nordwestmecklenburg @ B

Fachdienst Offentlicher Gesundheitsdienst Nordwestmecklenburg
Rostocker StraRe 76 wo die Seele lichelt...
23970 Wismar

MELDUNG SELBSTSTANDIGKEIT IN EINEM BERUF DES GESUNDHEITSWESENS

nach § 27 Abs. 2 u. Abs. 3 Gesetz Uiber den Offentlichen Gesundheitsdienst MV
(OGDG M-V)

Tatigkeit als

1. Personliche Daten

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Wohnanschrift:

2. Anschrift der Niederlassung

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer

Fax Nummer

E-Mail-Adresse
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3. Angebotene Leistungen

4. Offnungszeiten

5. Textinhalt des Praxisschildes:

6. Datum des Tatigkeitsbeginns

Datum

7. Einverstandnis zur Weitergabe lhrer Praxisanschrift an ratsuchende Patienten:

[

Ja

[

Nein
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Vorzulegende Unterlagen und Angaben zu den in der Praxis Beschaftigten

8.1. vorzulegende oder als Kopie beizufligende Unterlagen:
e  Erlaubnis zur Ausiibung des Berufes (wenn erforderlich),
e  Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung (wenn bereits erteilt) sowie
o eventuelle Weiterbildungs- oder Zusatzbezeichnungen

8.2. Angaben Uber die in der Praxis beschaftigten Angehorigen der einzelnen Berufe des
Gesundheitswesens: (anzuzeigen ist jeweils der Beginn und die Beendigung der
Beschaftigung)

Name, Vorname Geburtsdatum Berufliche Ausbildung
Ort, Datum
Unterschrift
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