Landkreis Nordsachsen

Anderungsanzeige

Hiermit zeige ich

Name, Vorname:

Geburtsname:

Geburtsdatum:

Privatanschrift:

Telefonnummer:

fiir

Fachpraxis fir:

Praxisname:

Praxisanschrift:

fachliche Leitung:

folgende Anderungen:

zum (Datum):

beim Gesundheitsamt des Landkreises Nordsachsen an.

Folgende Unterlagen sind beigefligt:

Nachweis der Berechtigung zur Ausiibung des Berufs und zur Fiihrung der Berufsbezeichnung

Einverstandniserklarung Datenschutz fur das Gesundheitsamt

Nachweis der ausreichenden Versicherung gegen Haftpflichtanspriiche i.R. der
beruflichen Tatigkeit

Datum: Unterschrift:
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