BASEL #%
LANDSCHAFT R

VOLKSWIRTSCHAFTS- UND GESUNDHEITSDIREKTION
AMT FUR GESUNDHEIT

Gesuch um Bewilligung zur selbstandigen Berufsausibung der Ergotherapie

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Burgerort/-staat:

Fachtitel: Aufnahme der Tatigkeit am:

Wohn-Adresse: Berufs-Adresse:

Tel. (P): Tel (G):

E-Mail (P): E-Mail (G):

A. Verflgen Sie Uber eine giltige Berufsaustibungsbewilligung in einem anderen Kanton oder Land?
[JJa > Beilagen 5 und 6 [INein

B. Ist lhnen je die Ausiibung des Berufes von der zustandigen Aufsichtsbehdrde untersagt oder einge-

schrankt worden, oder ist ein Straf- oder aufsichtsrechtliches Verfahren gegen Sie héngig?

[1Ja - bitte auf gesondertem Blatt ausfihrlich erlautern [CINein

Beilagen

1. Diplom Ergotherapie FH oder SRK-anerkanntes schweizerisches oder auslandisches Diplom (Kopie)
2. Aufstellung der Weiterbildung und der weiteren beruflichen Tatigkeit (lickenlos, im Sinne eines CV)

3. Zeugnisse mit genauer Anstellungsdauer tiber eine mindestens zweijahrige praktische Tatigkeit bei ge-
mass Bundesrecht zur Betatigung fur die Krankenversicherung zugelassenen Ergotherapeuten bzw. Er-
gotherapeutinnen oder in Spezialabteilungen einer Heilanstalt (Kopie)

4. Aktueller Auszug aus dem Zentralstrafregister (Original)

4.1. weniger als 10 Jahre in der Schweiz wohnhaft: Flihrungszeugnisse aus allen Landern, in denen
Sie in den letzten 10 Jahren einen Wohnsitz hatten.

5. Nur falls Frage A = Ja - Berufsausiibungsbewilligung des Herkunftskantons oder Herkunftsstaates
Nur falls Frage A = Ja - Unbedenklichkeitserklarung des Herkunftskantons oder Herkunftsstaates
7. Fur Ausléanderinnen und Auslander

7.1. Eine Aufenthalts-, Niederlassung- oder Grenzgéangerbewilligung (Kopie)
8. Wenn Deutsch nicht die Muttersprache ist: Nachweis gentigender Deutschkenntnisse (Niveau B2)

/bitte Rickseite beachten



BASEL #%
LANDSCHAFT A

Der oder die Unterzeichnende bestétigt hiermit, dass die eingeforderten und gemachten Angaben der Wahrheit ent-
sprechen. Sie oder er erklart sich ferner mit der Einholung allfalliger Bewilligungsakten und Informationen von friihe-
ren Arbeitsorten und Behorden durch den Kantonsarztlichen Dienst einverstanden.

Nur vollstandige, gut leserliche und per Post eingereichte Gesuche werden bearbeitet.

Urkunden, Diplomen und Zeugnissen, die nicht in deutscher Sprache abgefasst sind, ist eine
beglaubigte Ubersetzung beizulegen.

Das Gesuch ist frihestens 6 und spéatestens 3 Monate vor der geplanten Aufnahme der Tatigkeit

einzureichen an:
VGD Kantonsarztlicher Dienst, Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal

Ort/Datum: Unterschrift:
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