Landkreis Markisch-Oderland

Absender:
An den
Landkreis Markisch-Oderland
Gesundheitsamt
Puschkinplatz 12
15306 Seelow
Anzeige

nach § 12 Abs. 2 des Gesetzes iiber den o6ffentlichen Gesundheitsdienst im Land Brandenburg
(Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz - BbgGDG) vom 23.04.2008 (GVBI. I S. 95)

Anzeigepflichtiger Beruf:

Anzeige des Anbieters/Erbringers einer Tatigkeit []ja [] nein
im Gesundheitswesen

Anzeige von Beschaftigten im Gesundheitswesen [ ja [] nein

Aufnahmel)
Beendigung1

einer selbstdndigen Berufsausﬂbungl) zum (Datum)
einer Beschaftigung von Angehdrigen

der Berufe des Gesundheitswesens~/ zum (Datum)
Anderungsmitteilungl) (vgl. Nr. ) zum (Datum)

1. Personalien des Anzeigenden

1.1 Name, Vorname

1.2 Geburtsname

1.3 Geburtsdatum

1.4 Geburtsort

1.5 StraBe, Haus-Nr.

1.6 PLZ, Wohnort

2. Angaben zur Berufsausiibung

2.1 Hauptberuflichl) oder Nebenberuflichl)
2.2 in eigener Praxis/ oder ohne eigene Praxis/
Niederlassung Niederlassung

Folgende Unterlagen sind zusatzlich einzureichen:

Berufsurkunde Behdrdliches Fihrungszeugnis
(Original o. beglaubigte Kopie) (Belegart 0, nicht alter als 1 Monat, Original)

3. Angaben zur Einrichtung/Niederlassung

3.1 Bezeichnung

3.2 StraBe, Haus-Nr.

3.3 PLZ, Ort

3.4 Tel.-Nummer

3.5 Fax-Nummer?/

3.6 E-Mail-Adresse?)

3.7 Homepagei)

Formular MOL 53/0007

3.8 Einzugsbereich‘)
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Landkreis Markisch-Oderland

4. Angaben zur Qualifikation

4.1 Berufsbezeichnung

4.2 Qualifizierung
Spezialisierung

5. Angaben zu den Beschdftigten

5.1 keine Beschaftigten® 5.2

Beschaftigte wie folgt:®

Lfd. Nr. 1

2 3

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Haupt- oder
Nebenberuflichkeit

Berufsbezeichnung

Qualifizierung/
Spezialisierung

Datum der Aufnahme
des Beschaftigungs-
verhaltnisses

Formular MOL 53/0007

Datum der Beendigung
des Beschaftigungs-
verhaltnisses

Ort, Datum

D zutreffendes bitte ankreuzen.
2 Soweit vorhanden

Unterschrift der anzeigenden Person
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