KANTON
LUZERN

Gesundheits- und Sozialdepartement
des Kantons Luzern

Bahnhofstrasse 15

6002 Luzern

Telefon 041-228 60 84

Telefax 041-228 60 97
gesundheit.soziales@lu.ch

BEWILLIGUNGSGESUCH fiir die Beschaftigung einer Arzt-Assistenz
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Die Richtigkeit der oben genannten Angaben bestatigt:

Ort und Datum Unterschrift

Gesuchstellende Arztpraxis
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