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Gesuch um Erteilung einer Praxisbewilligung im Kanton Basel-Stadt

Personalien

Private Adresse

Diplom / vom BAG
anerkanntes auslan-
disches Diplom

Doktorat

Falls Anspruch auf
ZSR-Nr. geltend
gemacht wird

Bisher Praxis in
anderem Kanton
oder Land

Zahnarztin Zahnarzt
Name Vorname
Geburtsdatum Nationalitat
T MM | JJJdJ
Burgerort bzw. Geburtsort Zivilstand
AHV-Nummer Allianzname
Strasse Nummer
Postleitzahl Wohnort
Land Telefon
E-Mail Mobile
Fax
Jahr ausstellende Stelle
Ort Land

Ja Nein
Universitat Land

in der Schweiz anerkannter Spezialisten-Titel

bestatigter Nachweis der mindestens zweijahrigen praktischen Tatigkeit nach Diplomabschluss,
mit genauen Angaben Uber Voll- und Teilzeitpensen (beilegen).

ja nein
falls ja, Bewilligung erteilt am Ort, Kanton bzw. Land
T MM | JJJJ
soll diese Praxis durch Sie weitergefiihrt werden? ja nein

Ist Ihnen je die Austibung des Berufes als Zahnarztin oder Zahnarzt von
der zustandigen Aufsichtsbehérde untersagt oder eingeschrankt worden? ja nein

Falls ja: bitte auf separatem Blatt erlautern.

Bereich Gesundheitsdienste, Formular-Nr. 612-003-gesuch-praxis-zahnarzt
Kantonsarztlicher Dienst, St. Alban-Vorstadt 12, 4001 Basel
Telefon +41 (0)61 267 95 26, Telefax +41 (0)61 267 95 29, E-Mail: gsd@bs.ch
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Praxisdaten

Praxisadresse

Bemerkungen

Unterschrift

Informationen zum
weiteren Vorgehen

Datum der geplanten Praxiseréffnung

T MM JJJJ

Strasse

Postleitzahl Ort

Telefon

E-Mail

Praxistibernahme von

Praxisgemeinschaft mit

Ort Datum
T MM

K« M
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Nummer

Mobile

Fax

Unterschrift

3 x

Nachdem Sie das Formular ausgefiillt haben, bitten wir Sie dies auszudrucken und zu
unterschreiben. Senden Sie die Unterlagen an: Gesundheitsdienste, Kantonsarztlicher Dienst,

St. Alban-Vorstadt 12, CH-4001 Basel.

Formular drucken Formular speichern Formular I6schen

Fur weitere Informationen besuchen Sie unsere Website http://www.gesundheitsdienste.bs.ch.
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Beilagen zum Beilagen zum Bewilligungsgesuch als selbststandige/r Zahnarztin/Zahnarzt
Bewilligungsgesuch
als selbststandige/r
Zahnarztin/Zahnarzt

Name

eidgendssisches Diplom
auslandisches Diplom

Nachweis der mindestens zweijahrigen praktischen Tatigkeit nach
Diplomabschluss (Voll- und Teilzeitstellen)

Promotionsurkunde (Doktortitel)
Nachweis der ausreichenden Berufshaftplichtversicherung 2

Bei ausldandischenm Diplom:
Anerkennung des Leitenden Ausschusses fur Medizinalprifungen des BAG 1]
Urkunde Fachgebiet (falls vorhanden; nicht Bedingung)

Bei ausldndischem Spezialzahnarzt-Titel (falls vorhanden):
Anerkennung des Weiterbildungsausschusses des BAG

Ausweis (iber ausreichende Sprachkenntnisse in Deutsch [El]
Original Strafregisterauszug und/oder
Original Fuhrungszeugnis

Weitere Beilagen:
Bewilligung des Kantons oder Landes

Certificate of Good Standing (Unbedenklichkeitserklarung) der zustandigen
Gesundheitsbehorde

Arbeits-, Aufenthalts- oder Grenzgangerbewilligung
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