Vor- und Nachname Telefon (Festnetz & Mobil)

Stralle PLZ, Ort

E-Mail Homepage

Gesundheitsamt z.Hd. Frau Iris Bornewasser

der Stadteregion Aachen Tel: 0241/5198-5312

Trierer Str.1 Email: Iris.Bornewasser@staedteregion-aachen.de
52078 Aachen

Anzeige lber die Ausiibung eines nichtakademischen Heilberufes nach § 18 Abs. 1 des Gesetzes iiber den
offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW)

Hiermit melde ich die Aufnahme einer freiberuflichen Tatigkeit fir folgende Berufsbezeichnung an:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

LI Physiotherapeut/in U Logopade/in

[ Ergotherapeut/in [ Gesundheits- Kranken- und Kinderkrankenpfleger/in
[ Podologe/in [ Medizinisch-technische/r Assistent/in

[ Heilpraktiker/in [ Distassistent/in

[ Heilpraktiker/in (Psychotherapie) 3 Andere:

[ Hebamme/Entbindungspfleger/in

[ Masseur/in und med. Bademeister/in

Datum/Beginn der Tatigkeitsaufnahme:

O Ich fiihre ausschlielRlich Hausbesuche durch.
O Ich er6ffne eine eigene Praxis.
O Ich bin als freie/r Mitarbeiter/in in einer bestehenden Praxis tatig.

(Bei Praxiseroffnung oder bei Anmeldung als freier Mitarbeiter einer Praxis bitte nachstehende Praxisangaben ausfillen!)

Name der Praxis Telefon

Strale PLZ, Ort

O Ich beschiftige Mitarbeiter
Fiir die Bestatigung der Anmeldung wird

O Ich wiinsche eine Bestatigung meiner Anmeldung eine Gebiihr in Hhe von 25,00 € fllig.

Wichtige Hinweise:

Die nach § 18 OGDG i.V.m. § 2 DVMeld-OGDG NRW erforderliche Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeich-
nung (in beglaubigter Kopie) und den Nachweis iiber meine Staatsangehorigkeit (Kopie des Personalaus-
weises) lege ich vor.

(Freiberufliche Hebammen bitte auch eine Fotokopie des Nachweises der Berufshaftpflichtversicherung
(gemaR § 8 Nr. 2 HebBO NRW).

Diese v.g. Nachweise sowie eine namentliche Ubersicht (s. Riickseite) erbringe ich auch fiir die in meiner
Praxis titigen Mitarbeiter/innen, sofern diese ebenfalls einen Beruf des Gesundheitswesens ausiiben.

Jede Anderung im Personalbestand sowie die Beendigung meiner Tatigkeit und die meines Personals werde ich
dem Gesundheitsamt unverziiglich anzeigen.

Ort, Datum Unterschrift



Bitte fuihren Sie hier alle Mitarbeiter auf, die einen Beruf des Gesundheitswesens ausiiben:

Name (evtl. zusatzlich Geburtsname)

Vorname

Geburtsdatum

Urkunde als *

Tatigkeitsbeginn




