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Gesuch um Bewilligung zur Berufsaustibung als Arzt in eigener fachlicher
Verantwortung

Bitte reichen Sie dieses Formular zusammen mit den erforderlichen Beilagen an untenstehende Adresse ein. Die
Belege kdnnen als Kopien eingereicht werden, soweit nicht ausdriicklich ein Original verlangt wird.
Bitte nummerieren Sie die Beilagen und tragen Sie die Nummern in der dafur vorgesehenen Spalte ein. (Beleg-Nr.)

1. Personalien
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Original des Strafregisterauszugs beilegen Beleg-Nr. ..................
Maximal drei Monate alt, bei ehemaligem oder aktuellem Wohnsitz im Ausland sind Strafregisterausziger der
Aufenthaltsstaaten der letzten finf Jahre im Original beizulegen.

Fur Auslander gilt, eine Kopie der Aufenthaltsbewilligung beizulegen Beleg-Nr. ..................

Auf Verlangen einzureichen
Ausweis Uber auszureichende Sprachkenntnisse in Deutsch (mindestens Niveau C1)

2. Ausbildung

[] Eidgenéssisches Diplom oder Anerkennung durch Bundesamt fir Gesundheit BAG

Ort / AusStellunNgSdatum  .........oviiiiee e Beleg-Nr. ....cccccceeuee
(] Doktorat
Universitat / Ausstellungsdatum ... Beleg-Nr. .........cc.......

[] Eidgendssischer Facharzttitel oder Anerkennung durch Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Ort / AusStellungSdatum .........ovveiiie e Beleg-Nr. ....cccccceeune



3. Lebenslauf

Bitte legen Sie einen tabellarischen Lebenslauf bei Beleg-Nr. ..................
4, Angaben zur bisherigen Berufstatigkeit

Im Kanton Obwalden tatig SEIL ........uuiiiieeiiiiiiiiiie e e e s s e e e e e s e st rr e e e e e e s s snnaeareeaeeeeannes
Verfligen Sie bereits eine Bewilligung in einem anderen Kanton? [1Ja [] Nein
WENN JA, WO? eeiiiee ittt e sttt r e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e enns Ausstellungsdatum ..................
Wenn ja, Unbedenklichkeitsbescheinigung beilegen Beleg-Nr. ..................

Wenn bereits eine Berufsausiibungsbewilligung in einem anderen Kanton oder einem anderen Staat vorhanden ist, ist eine
Unbedenklichkeitsbescheinigung der zustédndigen Aussichtsbehdrde im Original einzureichen (maximal drei Monate alt)

Wenn nein, Leumundszeugnis der Wohngemeinde oder
Handlungsfahigkeitszeugnis im Original beilegen. Beleg-Nr. ..................

Wurde Ihnen von einem Kanton/Staat die Berufsausiibungsbewilligung verweigert, entzogen

oder lauft aktuell ein Verfahren diesbeziiglich? []Ja [] Nein
LUAT=T ] I = VALY o PP SR
Wenn ja, Begriindung oder entsprechende Verfiigung beilegen. Beleg-Nr. ..................
5. Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Wollen Sie im Kanton Obwalden zulasten der obligatorischen Krankenversicherung tatig sein?
Wenn ja, reichen Sie bitte zuséatzlich das Formular KVG Zulassung Arzt ein. |:| Ja |:| Nein

Waren Sie mindestens 3 Jahre (100%) an einer anerkannten schweizerischen
Weiterbildungsstétte tétig? []Ja [] Nein

6. Angaben zur geplanten Praxistéatigkeit
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Datum der TatigkeitaufNanme ... e e e

ArbeItSPENSUM IN PrOZENT ... e e e e s s et e e e e e e s e nea e e e e e e s e e ennrnneees
Praxistatigkeit in folgendem FachbereiCh ...
Nachweis Berufshaftpflichtversicherung Beleg-Nr. ..................
Gesuch um Bewilligung zur Fihrung einer Privatapotheke []Ja [] Nein

(Plane der Apothekenrdumlichkeiten beilegen)

Haben Sie einen Handelsregistereintrag? []Ja [] Nein
Wenn ja, bitte Kopie des Handelsregisterauszuges beilegen Beleg-Nr. ..................
7. Bemerkungen

Der / die Unterzeichnete bestétigt, alle Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben.
Ort, Datum Unterschrift
Die Gesuchsunterlagen sind unterschrieben per Post einzureichen an:

Gesundheitsamt Obwalden, St. Antonistrasse 4, 6060 Sarnen
Telefon 041 666 64 58, Mail: gesundheitsamt@ow.ch
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Checkliste der Beilagen

Personalien
Strafregisterauszug
Aufenthaltsbewilligung

Ausbildung

Diplom

Eidgendssische Anerkennung
Doktorat

Facharzttitel

Eidgendssische Anerkennung

Lebenslauf
Tabellarischer Lebenslauf

Angaben zur bisherigen Berufstatigkeit
Unbedenklichkeitshescheinigung
Leumundszeugnis oder Handlungsfahigkeitszeugnis

Angaben zur geplanten Praxistéatigkeit

Berufshaftpflichtversicherung
Handelsregisterauszug
Raumpléne

Zulassung zur KVG-Abrechnung

Formular KVG Zulassung Arzt

Original
Kopie

Kopie
Kopie
Kopie
Kopie
Kopie

Kopie

Original
Original

Kopie
Kopie
Kopie

Original

Seite 4| 4



	Gesuch um Bewilligung zur Berufsausübung als Arzt in eigener fachlicher Verantwortung
	1. Personalien
	2. Ausbildung
	3. Lebenslauf
	4. Angaben zur bisherigen Berufstätigkeit
	Im Kanton Obwalden tätig seit

	5. Tätigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
	Wollen Sie im Kanton Obwalden zulasten der obligatorischen Krankenversicherung tätig sein? Wenn ja, reichen Sie bitte zusätzlich das Formular KVG Zulassung Arzt ein.  Ja  Nein

	6. Angaben zur geplanten Praxistätigkeit
	Praxistätigkeit in folgendem Fachbereich
	7. Bemerkungen

	Checkliste der Beilagen

	bwalden_RB: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Heimatort  Heimatstaat: 
	Adresse: 
	PLZAdresse: 
	Telefon: 
	EMail: 
	BelegNr: 
	BelegNr-0: 
	Eidgenössisches Diplom oder Anerkennung durch Bund: Off
	Ort  Ausstellungsdatum: 
	BelegNr-1: 
	Doktorat: Off
	Universität  Ausstellungsdatum: 
	BelegNr-2: 
	Eidgenössischer Facharzttitel oder Anerkennung dur: Off
	Ort  Ausstellungsdatum-0: 
	BelegNr-3: 
	BelegNr-4: 
	Im Kanton Obwalden tätig seit: 
	RadioButton: Off
	Wenn ja wo: 
	Ausstellungsdatum: 
	BelegNr-5: 
	BelegNr-6: 
	Wurde Ihnen von einem KantonStaat die Berufsausübu: Off
	Wenn ja wo-0: 
	BelegNr-7: 
	Wollen Sie im Kanton Obwalden zulasten der obligat: Off
	RadioButton-0: Off
	Neueröffnung: Off
	Neueröffnung-0: 
	Praxisübernahme von: Off
	Praxisübernahme von-0: 
	Gemeinschaftspraxis mit: Off
	Gemeinschaftspraxis mit-0: 
	Angestellt bei: Off
	Angestellt bei-0: 
	Adresse-0: 
	PLZOrt: 
	Telefon  Fax: 
	EMail-0: 
	Homepage: 
	Datum der Tätigkeitaufnahme: 
	Arbeitspensum in Prozent: 
	Praxistätigkeit in folgendem Fachbereich: 
	BelegNr-8: 
	RadioButton-1: Off
	RadioButton-2: Off
	BelegNr-9: 
	Textfield: 
	Textfield-0: 
	Textfield-1: 


