unterallgau

landratsamt
S

Zutreffendes bitte ¥ ankreuzen oder ausflllen!

Landratsamt Unterallgau
- Sachgebiet 41 -
Postfach 13 62

87713 Mindelheim

[] Antrag auf Erteilung einer Heilpraktikererlaubnis ohne Bestallung

[[] Antrag auf Erteilung einer Heilpraktikererlaubnis ohne Bestallung
beschrankt auf das Gebiet der Psychotherapie

[] Antrag auf Erteilung einer Heilpraktikererlaubnis ohne Bestallung
beschrankt auf das Gebiet der

(bitte Heilhilfsberuf angeben)

zum nachsten Uberpriifungstermin im [] Marz

Jahr

[] Oktober

Jahr

Antragsteller

Name, Vorname
Geburtsname Familienstand Staatsangehorigkeit
Geburtsdatum Geburtsort/Kreis
Strale, Hausnummer PLZ, Ort
Weiterer Wohnsitz
Telefon/Handy-Nr. Fax E-Mail
Weitere Angaben

] Ich versichere, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder ein staatsanwalt-
schaftliches Ermittlungsverfahren anhangig ist.

] Ich habe bereits zu einem fritheren Uberpriifungstermin eine Heilpraktikererlaubnis bean-
tragt, und zwar beim

(Behorde, Anschrift, Antragsdatum).

[] Ich beabsichtige, die Heilkunde nach erfolgreicher Uberpriifung im Landkreis Unterallgau
auszuiben in

(Anschrift der geplanten Niederlassung).
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Seite 2 zum Antrag auf Heilpraktikererlaubnis

Name, Vorname

L] Bei Erlaubniserteilung wiinsche ich die Ausfertigung einer Schmuckurkunde (30,00 €).

Mit der unten geleisteten Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben und versi-
chere, dass ich aktuell bei keiner anderen Behdrde einen Antrag auf Erlaubnis nach dem Heil-
praktikergesetz gestellt habe.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Bitte beachten Sie die Anmeldefristen beim Landratsamt Unterallgau:

Uberpriifungstermin im Marz

Anmeldung ab dem 01. Juli bis 31. Dezember
Uberpriifung im Oktober

Anmeldung ab dem 01. Januar bis 30. Juni

Zum Antrag missen folgende Unterlagen vollstandig vorgelegt werden:

O Kopie von Personalausweis oder Reisepass

O Kopie der Geburtsurkunde

O Tabellarischer Lebenslauf

O Arztliches Zeugnis (bei Antragstellung nicht &lter als 3 Monate)

O Fuhrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde (Belegart ,,0“ ), bei Antragstellung nicht alter
als 3 Monate, zu beantragen beim Einwohnermeldeamt der Wohnsitzgemeinde,
Verwendungszweck: Heilpraktikererlaubnis

O Kopie des Nachweises uber einen Schulabschluss (mindestens erfolgreicher Hauptschulab-
schluss oder ein anderer gleichwertiger oder hoherwertiger Schulabschluss)

O fir Antragsteller, die nicht im Landkreis Unterallgdu wohnhaft sind: Nachweise tber die Ver-
flgbarkeit von Praxisraumen (z.B. Mietvertrag, Anstellungsvertrag) im Landkreis Unterallgau

Bei Antrag auf Erteilung der Heilpraktikererlaubnis beschrankt auf das Gebiet der Psychothera-
pie (nur bei Diplom-Psychologen):
O beglaubigte Kopie der Diplomurkunde einer inlandischen Universitat

Bei Antrag auf Erteilung der Heilpraktikererlaubnis beschrankt auf das Gebiet der Physiothera-

pie/ Podologie:

O Kopie der Berufsurkunde

O Nachweis eines 60-stiindigen Schulungskurses (Curriculum) fir die Zusatzqualifikation zur
Vorbereitung von Physiotherapeuten auf die ,,sektorale Heilpraktikererlaubnis fur Physiothe-
rapie”, HP-Physiotherapie nach Aktenlage

Bitte beachten:

Uber die Teilnahme an der Uberpriifung entscheidet der Antragseingang beim Priifungsamt in
Augsburg!



Arztstempel Ort, Datum

Arztliches Attest
zur Vorlage beim Landratsamt Unterallgdu

O  zur Erteilung der Erlaubnis zur berufsmaRigen Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung

O  zur Erteilung der Erlaubnis zur berufsmiRigen Austibung der Heilkunde ohne Bestallung

beschrankt auf das Gebiet der Psychotherapie

O  zur Erteilung der Erlaubnis zur berufsmaRigen Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung

beschrankt auf das Gebiet der Physiotherapie

O  zur Erteilung der Psychotherapie-Erlaubnis nach HeilprG fiir Diplom-Psychologen

Name, Vorname

geboren am/in

wohnhaft

Die/der Vorgenannte wurde von mir heute untersucht.

Sie/er ist in physischer und psychischer Hinsicht geeignet zur Ausiibung des
Heilpraktikerberufes/der Psychotherapie. (Unzutreffendes bitte streichen!)
Sie/er ist frei von Suchtkrankheiten.

Unterschrift des Arztes/der Arztin
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