Formular speichern Formular drucken

? | KANTON
9 URI AMT FUR GESUNDHEIT

Gesuch um Erteilung einer Berufsausiibungsbewilligung als

|:| Akupunkteurin oder Akupunkteur |:| Med. Masseurin oder Med. Masseur

|:| Dentalhygienikerinnen oder Dentalhygieniker |:| Optometristin oder Optometrist

|:| Drogistin oder Drogist |:| Osteopathin oder Osteopath

|:| Ergotherapeutin oder Ergotherapeut |:| Pflegefachfrau oder Pflegefachmann

|:| Erndhrungsberaterin oder Erndhrungsberater |:| Physiotherapeutin oder Physiotherapeut
|:| Hebamme oder Entbindungshelfer |:| Psychotherapeutin oder Psychotherapeut
|:| Logopdadin oder Logopade |:| Podologin oder Podologe

|:| eidg. dipl. Naturheilpraktikerin oder Natur- |:| Rettungssanitaterin oder Rettungssanitater

heilpraktiker

1 Angabe zur gesuchstellenden Person

1.1 Personalien

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:

Heimatort: Geschlecht: M |:| W|:|
Wohnadresse: PLZ/Ort:

Telefon Privat: Telefon Mobil:

Personliche E-Mail-Adresse:

1.2 Berufsdiplom?

Bezeichnung:
Ausstellende Stelle / Datum:

13 Sprachkenntnisse
Deutsch: [ JMuttersprache [ Jmind. Niveau B2
1.4 Physische und Psychische Gesundheit

Besteht eine somatische oder psychische Erkrankung bzw. Behinderung, welche die Berufstatigkeit
beeintrachtigten kann?

[Jia [ Jnein
Wenn ja, Arztzeugnis einreichen, welches konklusiv iber den physischen und psychischen Gesund-
heitszustand im Hinblick auf lhre Berufstatigkeit Auskunft gibt.

L Eidg. dipl. Naturheilpraktiker: bitte Angabe der Fachrichtung

Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion

Amt fir Gesundheit Telefon: +41 41 875 2156
Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf Sachbearbeitung: Julia Zgraggen
Internet: www.ur.ch/gsud E-Mail: julia.zgraggen@ur.ch



2.1

2.2

2.3

2.4

4.1

[
[

4.2

Angaben zur bisherigen Berufstatigkeit

Verfiigen oder verfligten Sie bereits Gber eine Berufsausiibungsbewilligung in eigener fach-
licher Verantwortung in einem oder mehreren Kantonen?

[Jia [ Jnein

Wenn ja, Kanton: Ausstellungsdatum:
Kanton: Ausstellungsdatum:
Kanton: Ausstellungsdatum:

Wurde lhnen in einem anderen Kanton / Staat die Berufsausiibungsbewilligung entzogen?

|:|ja Dnein

Wenn ja, Kanton/Staat: Grund:

Haben Sie bis zu diesem Datum in einem andren Kanton / Staat ein Gesuch um Berufsaus-
Ubungsbewilligung gestellt, das IThnen verweigert wurde?

|:|ja Dnein

Wenn ja, Kanton/Staat: Grund:

Sind gegen Sie derzeit Verfahren vor Aufsichts- oder Strafverfolgungsbehérden hangig?

[Jia [ Jnein

Wenn ja, Kanton/Staat: Grund:

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Wollen Sie zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tatig sein?

[ia [ Jnein

(falls ja, bitte fillen Sie das entsprechende Gesuch um Zulassung zur OKP aus)

Angaben zur geplanten fachlich eigenverantwortlichen Berufsausiibung

Art der geplanten Tatigkeit

Im Anstellungsverhiltnis (fachlich eigenverantwortlich, aber im Namen und auf Rechnung
des Arbeitgebers)

Sozialversicherungsrechtlich selbstandig (Tatigkeit in fachlicher Eigenverantwortung, im ei-
genen Namen und auf eigene Rechnung)

Praxisadresse

Praxis- bzw. Betriebsname:

Rechtsform:

[]AaG

[ ]GmbH [ ]Einzelunternehmen [ Jandere, welche



Adresse: Telefon:
PLZ/Ort:
Geschafts-E-Mail-Adresse:

Datum der geplanten Tatigkeitsaufnahme:
Beschéftigungsgrad:

Ev. Praxisibernahme von:
Ev. Praxisgemeinschaft mit:

4.3 Bemerkungen

Ort, Datum Unterschrift

5 Bewilligungsvoraussetzungen

5.1 Berufe nach dem Bundesgesetz liber die Gesundheitsberufe

Die Bewilligungsvoraussetzungen fiir die nachstehenden Gesundheitsberufe ergeben sich aus dem
Bundesgesetz liber die Gesundheitsberufe (Gesundheitsberufegesetz, GesBG; SR 811.21)2 und der
entsprechenden eidgenéssischen Verordnung3:

- Pflegefachfrau und Pflegefachmann;

- Physiotherapeutin und Physiotherapeut;

- Ergotherapeutin und Ergotherapeut;

- Hebamme;

- Erndhrungsberaterin und Erndhrungsberater;

- Optometristin und Optometrist;

- Osteopathin und Osteopath.

2SR 811.21 - Bundesgesetz vom 30. September 2016 {iber die Gesundheitsberufe (Gesundheitsberufegesetz,
GesBG) (admin.ch)

3SR 811.214 - Verordnung vom 13. Dezember 2019 iiber die Anerkennung auslindischer und die Gleichstellung
inlandischer Bildungsabschliisse nach bisherigem Recht in den Gesundheitsberufen nach dem GesBG (Gesund-
heitsberufeanerkennungsverordnung, GesBAV) (admin.ch)



https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/16/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/16/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/19/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/19/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2020/19/de

5.2

Berufe nach kantonaler Gesetzgebung

Firr die nachstehenden Berufe gelten die nachfolgenden kantonsspezifischen Voraussetzungen ge-

mass dem Reglement fiir Berufe und Organisationen im Gesundheitswesen (RB 30.2117)%:

5.2.1

Akupunkteurinnen und Akupunkteure

A-Status-Diplom in Akupunktur der Schweizerischen Berufsorganisation fiir Traditionelle Chi-
nesische Medizin (SBO-TCM) oder einen gleichwertigen Abschluss

Dentalhygienikerinnen und Dentalhygieniker

Eidgendssischer Fahigkeitsausweis als diplomierte Dentalhygienikerin HF oder als diplomier-
ter Dentalhygieniker HF oder ein gleichwertig anerkanntes Diplom

Drogistinnen und Drogisten

Eidgendssisches Diplom einer Hoheren Fachschule als Drogistin oder Drogist
Logopdadinnen und Logopaden

Hochschulabschluss oder einen von der schweizerischen Konferenz der kantonalen Erzie-
hungsdirektoren (EDK) als gleichwertig anerkannten Abschluss

Medizinische Masseurinnen und medizinische Masseure

Eidgendssischer Fachausweis als medizinische Masseurin oder medizinischer Masseur
oder ein vom Schweizerischen Roten Kreuz anerkanntes gleichwertiges Diplom

Podologinnen und Podologen

Eidgendssischer Fahigkeitsausweis (EFZ) und zusatzlich den Nachweis einer zweijahrigen
praktischen Tatigkeit bei einer Podologin oder einem Podologen mit Berufsausiibungsbewilli-
gung oder

Diplom einer héheren eidgendssischen Fachausbildung (HF) oder Verbandsdiplom der hohe-
ren Fachprifung vom Schweizerischen Podologen-Verband (SPV)

Das selbststandige Erbringen von Leistungen fir Risikogruppen, das Erstellen von fachlich
komplexen Behandlungsplanen und die Interpretation von fachlich komplexen arztlichen Di-
agnosen und Verordnungen sind Bewilligungsinhaberinnen und -inhabern vorbehalten, die
Uber ein Diplom einer hoheren eidgendssischen Fachausbildung (HF) oder ein Verbandsdip-
lom der héheren Fachpriifung vom Schweizertischen Podologen-Verband (SPV) verfiigen.

4RB 30.2117 Reglement iiber die Berufe und Organisationen im Gesundheitswesen



https://rechtsbuch.ur.ch/lexoverview-home/lex-30_2117?effective-from=20210315

5.2.7 Naturheilpraktikerinnen und Naturheilpraktiker mit eidgenéssischem Diplom

- Eidgendssisches Diplom als Naturheilpraktikerin oder Naturheilpraktiker oder
- Zertifikats der Organisation der Arbeitswelt Alternativmedizin Schweiz (Zertifikat OdA AM)
erhalten eine auf flinf Jahre befristete Berufsaustibungsbewilligung.

5.2.8 Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater

- Eidgendssisches Diplom als Rettungssanitaterin oder Rettungssanitater oder tber ein vom
Schweizerischen Roten Kreuz anerkanntes gleichwertiges Diplom

5.3 Beruf nach dem Bundesgesetz iiber die Psychologieberufe

Die Bewilligungsvoraussetzungen fiir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ergeben
sich aus dem Bundesgesetz liber die Psychologieberufe (Psychologieberufegesetz, PsyG; SR
935.81) und der entsprechenden eidgendssischen Verordnung.

6 Gebiihren

Flr die Erteilung von Berufsausiibungsbewilligungen fallen Gebihren an. Die entsprechenden
Geblhren sind auf Seite 5 der Tarifordnung der Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion
festgehalten.



https://www.ur.ch/publikationen/6257
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