
AMT FÜR GESUNDHEIT 

Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion 
Amt für Gesundheit Telefon: 
Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf Sachbearbeitung: 
Internet:  www.ur.ch/afg E-Mail:

+41 41 875 2156 
Julia Zgraggen 
julia.zgraggen@ur.ch

Gesuch um Ausrichtung der Bereitschaftsentschädigung für Hebammen  

Die unterzeichnende Hebamme ersucht um Ausrichtung der Bereitschaftsentschädigung. 

Jahr:       von:       bis:     

Übertrag von Detailzusammenstellung 

• Anzahl Hausgeburten: à Fr. 400.– Fr. 

• Anzahl Beleghebammen-Geburten: à Fr. 400.– Fr. 

• Anzahl Wochenbettbetreuungen: à Fr. 200.– Fr. 

TOTAL Fr. 

Personalien Hebamme 

Name Vorname 

Adresse, PLZ Ort 

Berufsausübungsbewilligung vom 

Bank- oder Postverbindung 

Bank-/Postkonto 
(Bitte IBAN angeben oder Einzahlungsschein beilegen) 

Konto lautet auf 

Ort, Datum Unterschrift der Hebamme 

Auszahlung (wird durch das Amt für Gesundheit ausgefüllt) 

Betrag Fr. Fibu-Konto 2414.3615.02 

Datum, Visum 
Sachbearbeiter 



AMT FÜR GESUNDHEIT 

1 HG = Hausgeburt 
2 BG = Beleghebammen-Geburt im Kantonsspital Uri 
3 WB = Wochenbettbetreuung  Datum, Unterschrift ___________________________________________ 

Ausrichtung der Bereitschaftsentschädigung: Detailzusammenstellung 

Jahr:       von:       bis:     Name der Hebamme: 

(zutreffendes ankreuzen) 

Name, Vorname und Adresse der Mutter Name, Geburtsdatum und -ort des Kinds HG1 BG2 WB3 

TOTAL 
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