Main-Kinzig-Kreis
Amt fur Gesundheit und Gefahrenabwehr
Berufsaufsicht / Anzeigepflicht

M K K Barbarossastr. 24
63571 Gelnhausen

MAIN-KINZIG-KREIS

O

Meldepflicht nach 8 2 Abs. 2 Heilberufsgesetz

FAX: 06051 - 85 911567
E-Mail: med.berufsaufsicht@mkk.de

Beginn der Tatigkeit im MKK:

Beendigung der Tatigkeit im MKK:

Anderung- / Ummeldung zum:

Nachname, Vorname:

StralRe:

PLZ, Ort:

Angaben Praxis / Einrichtung:

Bezeichnung:

Stral3e:

PLZ, Ort:

Telefon/ FAX:

E-Mail:

Meldepflichtige Berufe sind:

(] Arztin / Arzt

[] Assistenzarztin /-arzt

] zahnarztin / -arzt

[] Apotheker*in

[] Psychotherapeutisch téatige Psychologe*in
[] Psychologische Psychotherapeut*in

[] Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in

Bitte fligen Sie eine Kopie lhrer Approbationsurkunde bei.

Ich bendtige eine schriftliche (Jja* [ nein

Meldebestatigung *Die Gebuhr der Meldebescheinigung betragt geman

der Verwaltungskostenordnung je 15,-€

Ort, Datum Unterschrift

Gesundheit www.mkk.de
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