Gesundheitsdirektion
Amt fir Gesundheit

Kanton Zug

Bewilligungsgesuch fiir Stellvertretungen von Gesundheitsberufen

|:|Akupunkteur/in |:| Komplementar- und Alternativmedizin |:| Physiotherapeut/in
DDentthygieniker/in |:| Leiter/in med. Labor D Podologe/in
|:|Drogist/in |:| Med. Logopade/in |:| Physiotherapeut/in
DErgotherapeut/in |:| Med. Masseur/in |:| Rettungssanitater/in
DErnéhrungsberaterlin ] Pflegefachfrau/-mann ] Osteopath/in
DOptometrist/in |:| Hebamme/Entbindungspfleger D psych. Psychotherapie

DNeuropsychoIogie

1. Personalien

Vorname Familienname
Friherer/lediger Name

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

Privatadresse:
Strasse PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Fur auslandische Staatsangehdrige ist zu beachten, dass allfallige Arbeits-/Aufenthaltsbewilligungen bei den zustandigen
Behorden einzuholen sind. Kontakt: Einreise & Aufenthalt, Amt fir Migration, E-Mail: info.afm@zg.ch

2. Angaben zur bisherigen beruflichen Tatigkeit

2.a Sind aufgrund lhrer bisherigen beruflichen Tatigkeiten aufsichtsrechtliche oder strafrechtliche Ver-
fahren hangig, wurde lhnen die Berufsaustibungsbewilligung in einem anderen Kanton bzw. in einem
anderen Staat jemals verweigert oder entzogen, wurde lhnen in einem anderen Kanton bzw. in einem
anderen Staat ein Berufsverbot auferlegt (auch, falls nur voribergehend)?

|:|nein |:|ja (ausfihrliche Dokumentation einreichen)

2.b Bestatigen Sie, dass keine Urteile, die ein Berufs-, Tatigkeits- oder Kontakt- und Rayonverbot
enthalten, sofern dieses Verbot zum Schutz von Minderjahrigen, anderen besonders schutzbedurfti-
gen Personen oder von Patientinnen und Patienten im Gesundheitsbereich erlassen wurde.

Qes liegen keine Urteile vor |;| es liegen Urteile vor (ausfuhrliche Dokumentation einreichen)

Die Richtigkeit und Volistiandigkeit der gemachten Angaben bestatigt:

Ort und Datum Unterschrift Stellvertreterin/Stellvertreter



https://zg.ch/de/migration-integration/einreise-und-aufenthalt/einreise-eu-efta-staatsangehoerige
mailto:info.afm@zg.ch
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Gesuchstellende Praxis

Praxisname Name Bewilligungsinhaber

Strasse PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Homepage Dauer der Stellvertretung (Datumsangabe)
Von bis

Ort und Datum Unterschrift Bewilligungsinhaber/in

Folgende Unterlagen sind einzureichen:

Lebenslauf

Privatauszug aus dem Zentralstrafregister (nicht alter als drei Monate) www.strafregister.admin.ch
Lesbare Fotokopie mit erkennbarem Foto eines amtlichen Ausweises (Pass, ID, Fuhrerschein)
Arbeitszeugnisse (der letzten drei Jahre)

Lesbare Fotokopie mit erkennbarem Foto eines amtlichen Ausweises (Pass, ID, Fuhrerschein)

Gartenstrasse 3, 6300 Zug
T +41 41 594 39 39, www.zg.ch/gesund
GLN 7601001396487

Oktober 2025


http://www.zg.ch/gesund
http://www.strafregister.admin.ch/
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