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 selbstindige Berufsausiibung als Arztin / Arzt

NamMe: . VOIrNamME: ...
Strasse: .oooveeiei PLZ/Ort: oo,
Geburtsdatum: ..o Geburtsort: ...
[ [ 0 F= (o] o U
Telefon: ... €-Mail: oo
() eidgendssisches Arztdiplom Ausstellungsdatum: ........cccccoevviiiiiiiiinnnnnn,
() vom BAG anerkanntes Diplom Datum der Anerkennung: .........ccccceeeeeenrennn,
() Doktorat UNiz oo Ausstellungsdatum: .........ccocoiiiiiiin.
() Facharzttitel / Weiterbildungstitel Ausstellungsdatum: .............ooooiiiiel
Geplantes Datum der Praxiseroffiung: ..........coooioiiiiiiiiie e
Praxisadresse St AS S, i

PLZ JOIt: e a e aa s
Praxislbernanme VON: ........... e e
Praxisgemeinschaft Mit: .. ... e

Verfligen Sie bereits Uber eine Bewilligung eines anderen Kantons ?

()ja ()nein Kanton: ......cccoooeeiiiveinnnnnn. Datum der Bewilligung: ..........ccccccce..

Die Richtigkeit der oben genannten Angaben bestatigt:

Ort und Datum Unterschrift

\\gsd-s01mur\DS_Daten\_Departementssekretariat\Projekte\GEKO\Internet\Inhalt\Bewilligungen\arzte\Formular_Arzte.doc / ag



