Gesuch Berufsausiibungsbewilligung Chiropraktorin oder
Chiropraktor unter fachlicher Aufsicht

Amt fur Gesundheit Thurgau%\‘%\i

Gesuch um Erteilung einer Bewilligung zur Berufsaustbung als
Chiropraktorin oder Chiropraktor unter fachlicher Aufsicht

Nur fiir Chiropraktorinnen und Chiropraktoren, die weniger als finf Jahre Tatigkeit unter fachlicher Auf-
sicht vorweisen kénnen.

Fur die Erteilung einer Berufsausiibungsbewilligung als Chiropraktorin oder Chiropraktor unter fachlicher Auf-
sicht ist das vorliegende Gesuchsformular vollstandig ausgefillt zusammen mit den erforderlichen Beilagen
(Anhang 1) an folgende Adresse einzureichen:

Amt fir Gesundheit

Zentrale Dienste und Prozesse
Promenadenstrasse 16

8510 Frauenfeld

Die Prufung eines Gesuchs sowie die Erstellung einer Berufsaustibungsbewilligung dauert nach vollstéandiger
Einreichung aller Unterlagen in der Regel vier bis sechs Wochen.

Informationen zur gesuchstellenden Person:

Personalien

Vorname:

Name:

Akademischer Titel (wenn vorhanden):

Geburtsdatum:

Staatsangehdrigkeit:

GLN-Nummer (wenn vorhanden):

Wohnadresse (Privatadresse)

Strasse:
Postleitzahl und Ort:
Land:

Kontaktangaben

Telefon:
Mobile:
E-Mail-Adresse:
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Informationen Uber die geplante Tatigkeit als Chiropraktorin oder Chiropraktor unter
fachlicher Aufsicht:

Generelle Informationen zur geplanten Tatigkeit

Weiterbildungsgebiet (falls vorhanden):

Geplantes Arbeitspensum (in %):

Datum des geplanten Arbeitsbeginns:

Chiropraktorin oder Chiropraktor, welche/r die fachliche Aufsicht tragt (Lehrpraktiker)

Vorname:

Name:

Akademischer Titel (wenn vorhanden):

GLN-Nummer (wenn vorhanden):

Praxisadresse im Kanton Thurgau

Strasse:
Postleitzahl und Ort:

Name der Praxis (Institution):

Rechtsform der Praxis:

Kontaktangaben

Telefon Praxis:

Homepage Praxis:
E-Mail-Adresse:

Ist die obenstehende E-Mail durch HIN gesichert? [1Ja [ Nein

Status der Erwerbstatigkeit

Anstellungsverhéaltnis mit Arbeitsvertrag

(unter fachlicher Aufsicht und im Namen sowie auf Rechnung des Arbeitgebers): ]

oder

Andere, welche:
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Fuhrung einer arztlichen Privatapotheke (Selbstdispensation)

Chiropraktorinnen und Chiropraktoren sind im Kanton Thurgau nicht zur Filhrung einer arztlichen Privatapothe-
ke und somit auch nicht zur Selbstdispensation berechtigt.

Informationen zur bisherigen Berufsausiibung

Verfugen Sie bereits in anderen Kantonen oder L&ndern
Uber eine Berufsausibungsbewilligung? Jal] Nein ]

Falls die Frage mit Ja beantwortet wurde, in welchen: ‘

Wurde lhnen in einem anderen Kanton oder Land die
Berufsausiibungsbewilligung nicht erteilt, verweigert oder entzogen?  Ja L] Nein L

Falls die Frage mit Ja beantwortet wurde, in welchen:

Selbstdeklaration

Ich bestétige hiermit, dass ich nicht unter gesundheitlichen Stérungen, insbesondere ansteckende
Krankheiten oder kognitiven Defiziten leide, welche die Berufsausiibung beeintrachtigen.

Des Weiteren bestatige ich hiermit, dass zum Zeitpunkt der Gesuchseingabe keine Strafverfahren gegen
mich hangig sind:

Ort / Datum: Originalunterschrift (gesuchstellende Person):
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Erklarung betreffend Tatigkeit unter fachlicher Aufsicht
Wir ersuchen das Departement fiir Finanzen und Soziales (DFS) um Erteilung einer Bewilligung zur Berufsaus-

Uibung als Chiropraktorin oder Chiropraktor unter fachlicher Aufsicht. Zudem bestatigen wir, das Gesuch voll-
standig und wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben:

Ort / Datum: Originalunterschrift (gesuchstellende Person):

Ort / Datum: Originalunterschrift (Lehrpraktiker):

Dieses Formular muss zwingend im Original per Post an das Amt fir Gesundheit eingereicht werden.
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Anhang 1: Einzureichende Unterlagen

1 Vollstéandig ausgefiilltes Gesuchsformular ] Original
2 Aktueller Lebenslauf in tabellarischer Form (analog Lebenslauf Bewerbung) ] Kopie
3 Eidgendssisches Diplom in Chiropraktik oder ] Kopie
3a Auslandisches Diplom in Chiropraktik und zusatzlich ] Kopie
Anerkennungsbestatigung des auslandischen Diploms der
Medizinalberufekommission (MEBEKO), Bundesamt fir Gesundheit, 3003 Bern
inkl. Begleitschreiben (insgesamt 3 Seiten)
4 Promotionsurkunde / Doktordiplom (fakultativ): ] Kopie
Wenn Sie zur Fiihrung eines akademischen Titels berechtigt sein mdchten
5 Aktueller Auszug aus dem Zentralstrafregister oder bei Wohnsitz im Ausland ein ] Kopie
entsprechendes polizeiliches Fihrungszeugnis (nicht alter als sechs Monate)
6 Arbeitszeugnisse der Tatigkeiten in den letzten finf Jahren ] Kopie
7 Individueller Sprachnachweis fiir Deutsch (nicht alter als sechs Jahre, Niveau B2): ] Kopie

Wenn nicht mindestens 3 Jahre Arbeitserfahrung in deutscher Sprache

Promenadenstrasse 16, 8510 Frauenfeld
T +41 58 345 68 60, gesundheit.tg@hin.ch
www.gesundheit.tg.ch

Version Januar 2021


mailto:gesundheit.tg@hin.ch
http://www.gesundheit.tg.ch/

	Vorname: 
	Name: 
	Akademischer Titel wenn vorhanden: 
	Geburtsdatum: 
	Staatsangehörigkeit: 
	GLNNummer wenn vorhanden: 
	Strasse: 
	Postleitzahl und Ort: 
	Land: 
	Telefon: 
	Mobile: 
	EMailAdresse: 
	Weiterbildungsgebiet falls vorhanden: 
	Geplantes Arbeitspensum in: 
	Datum des geplanten Arbeitsbeginns: 
	Vorname-0: 
	Name-0: 
	Akademischer Titel wenn vorhanden-0: 
	GLNNummer wenn vorhanden-0: 
	Strasse-0: 
	Postleitzahl und Ort-0: 
	Name der Praxis Institution: 
	Rechtsform der Praxis: 
	Telefon Praxis: 
	Homepage Praxis: 
	EMailAdresse-0: 
	Ist die obenstehende EMail durch HIN gesichert: Off
	ChkBox: Off
	Textfield: 
	Ja: Off
	Textfield-0: 
	Ja-0: Off
	Textfield-1: 
	Textfield-2: 
	Textfield-4: 
	Textfield-6: 
	Original: Off
	Kopie: Off
	Kopie-0: Off
	Kopie-1: Off
	Kopie-2: Off
	Kopie-3: Off
	Kopie-4: Off
	Kopie-5: Off


