
AMT FÜR GESUNDHEIT 

1 
Personalien der Bewilligungsinhaberin / des Bewilligungsinhabers bzw. der gesuchstellenden 
Person  

m       /   w    

Name:  

Vorname:  

Geburtsdatum:  

Geschlecht:  

Strasse:  

Postleitzahl/Ort/Land: 

E-Mail:

2 Angaben zur Tätigkeit und zum Ort der Berufsausübung / Praxisdaten 

Name Praxis/Institution: 

Strasse: 

Postleitzahl/Ort:  

Telefon Praxis:  

Telefon Mobil:  

E-Mail:

Geplante Tätigkeit:

3 Bestätigung 

Die/der Unterzeichnende bestätigt, dieses Gesuch vollständig und wahrheitsgemäss ausgefüllt zu ha-
ben:  

Ort, Datum Unterschrift 

Gesuch um Verlängerung der Berufsausübungsbewilligung 
in eigener fachlicher Verantwortung als 

Die Berufsausübungsbewilligung erlischt gemäss Artikel 23 Gesundheitsgesetz (GG; RB 30.2111) 
mit dem Erreichen der Altersgrenze von 70 Jahren. In diesem Fall kann die Bewilligung auf Gesuch 
hin jeweils um zwei Jahre verlängert werden, wenn die Voraussetzungen dazu erfüllt sind.
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