Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion

Kanton Basel-Landschaft

Liestal

Gesuch um Bewilligung zur selbstandigen Berufsaustbung der
Krankenpflege

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Fachtitel:

Birgerort / -Staat: Aufnahme der Tatigkeit am:

Wohn-Adresse: Berufs-Adresse:

Tel (P): Tel Praxis:

E-Mail: Fax Praxis:

Verfligen Sie Uber eine gultige Berufsausiibungsbewilligung eines anderen Kantons? 0 Ja 3 Nein

(Wenn ja, bitte Kanton angeben und Kopie der Bewilligungen sowie Unbedenklichkeits-
erklarung, ausgestellt durch den betreffenden Kanton beilegen)

Ist Ihnen je die Ausiibung des Berufes von der zustandigen Aufsichtsbehdrde untersagt oder eingeschrankt
worden? (Wenn ja, bitte auf gesondertem Blatt ausfiihrlich erlautern) 0 Ja O Nein

Beilagen

1. Diplom Krankenpflege FH oder SRK-anerkanntes schweizerisches oder auslandisches Diplom
(original oder beglaubigte Kopie)

2. Zeugnisse mit genauer Anstellungsdauer (nicht unter 3 Monate, ganztags) Uber eine
mindestens zweijahrige praktische Tatigkeit bei einer geméss Bundesrecht zur Betatigung fur
die Krankenversicherung zugelassenen Pflegefachperson oder in einem Spital oder einer
Spitex-Organisation (Kopie)

Wohnsitzbescheinigung der Wohngemeinde (Original)
Ein Auszug aus dem Zentralstrafregister (Original)

Fur Auslander/-innen eine Aufenthalts- und Arbeitsbewilligung oder die
Grenzgangerbewilligung des kantonalen Arbeitsamtes.

6. Ggf. Praxisbewilligung und Unbedenklichkeitserklarung des Herkunftskantons

Ort/Datum: Unterschrift:

Der/die Unterzeichnende bestatigt hiermit, dass die eingeforderten und gemachten Angaben der Wahrheit
entsprechen. Sie/er erklart sich ferner mit der Ubermittlung allfalliger Bewilligungsakten von friitheren Arbeitsorten an
den Kantonsarzt einverstanden.

einzureichen bei Dr. med. D. Schorr, Kantonsarzt, c/o Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion,
Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal
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