Stand: 10. Februar 2012

_ij_i_

—
Freie und Hansestadt Hamburg
Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz

MERKBLATT

Uber die Erteilung der Erlaubnis zum Fihren der Ber  ufsbezeichnung

Podologin bzw. Podologe

Erst die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung "Podologin/Podologe” berechtigt Sie, den
Beruf unter dieser geschitzten Berufsbezeichnung auszuiiben. Die meisten Arbeitgeber werden
von lhnen die Vorlage dieser Urkunde verlangen. Sie wird erteilt, wenn die Abschlussprifung be-
standen sowie die Zuverlassigkeit und gesundheitliche Eignung fur die Berufsaustibung nachge-
wiesen ist.

Fir die Bearbeitung des Antrags sind folgende Unterlagen einzureichen:
o Schriftlicher Antrag (siehe beiliegendes Formular)

» Polizeiliches Fuhrungszeugnis. Dieses muss im Einwohnermeldeamt mit der Belegart O
(zur Vorlage bei einer Behdrde gemal § 30 Abs. 5 BZRG) beantragt werden. Als Ver-
wendungszweck geben Sie bitte das Stichwort ,Podologie” an. Lassen Sie es an die un-
ten genannte Anschrift - zu Handen G1143 - senden. Nur dann ist hier eine Zuordnung
maglich. Das Fuhrungszeugnis darf bei Erteilung der Erlaubnis nicht alter als drei Monate
sein.

+ Arztliches Attest (siehe beiliegendes Formular)
Dieses darf bei Erteilung der Erlaubnis nicht alter als drei Monate sein.

Erst wenn die Unterlagen vollstandig vorliegen, kan n der Antrag bearbeitet werden!

Antrége sind einzureichen bei:

Anschrift Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
Fachberufe im Gesundheitswesen, G1143
BillstraRe 80
20539 Hamburg

Telefon 040/ 428 37 — 3781

Telefax 040/ 427 31 -0108

Offnungszeiten Mo und Di von 9 bis 12 Uhr

Do von 13 bis 16 Uhr




Stand: 10. Februar 2012
An die:

Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz
Fachberufe im Gesundheitswesen, G1143
BillstralRe 80

20539 Hamburg

Antrag zur Erteilung der Erlaubnis zum Fuhren der B erufsbezeichnung

Podologin bzw. Podologe

Hiermit beantrage ich gemafi § 1 Podologengesetz (PodG) die Erteilung der Erlaubnis zur Aus-
Ubung einer Tatigkeit unter der 0. g. Berufsbezeichnung.
Folgende Angaben zu meiner Person sind fir die Bearbeitung des Antrages wichtig:

Vorname

Name

StralRe

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Berufsfachschule

Abschluss/Prufung am

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Gebuhrenordnung fir das éffentliche
Gesundheitswesen fur die Erteilung der Erlaubnisurkunde eine Gebiihr in Hohe von zurzeit 35 € *
per GeblUhrenbescheid erhoben wird. (Scheck- oder Barzahlung ist nicht méglich).

Im Fall des Nichtbestehens der staatlichen Abschlussprifung ist die Antragsricknahme gebih-
renfrei.

Datum/Unterschrift

! Anderung vorbehalten



Stand: 10. Februar 2012
An die:
Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz
Fachberufe im Gesundheitswesen, G1143
BillstralRe 80
20539 Hamburg

Arztliche Bescheinigung
fur die Erteilung der Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung

Podologin bzw. Podologe

Name, Vorname:

geb. am: in:

Berufsfachschule: gof. Klasse/Kurs:

hat sich heute zum Zweck der Feststellung der gesundheitlichen Eignung zur Berufsaustibung
vorgestellt. Sie / er ist von mir auf das Vorliegen gesundheitlicher Einschrankungen, die ihrer Art
und Schwere nach eine gesundheitliche Eignung zur Berufsausiibung ausschlie3en kénnten, un-
tersucht worden. Dabei habe ich folgende, im vorgenannten Sinn erhebliche Befunde festgestellt:

Einschrankungen der Herz-Kreislauffunktion: Jar O Nein O
Einschrankungen der Atemfunktion: Jar O Nein O
Einschrankungen der Stoffwechselfunktionen: Jar O Nein 0O
Einschrankungen des Muskel-Skelett-Systems: Jar O Nein 0O
Einschrankungen des Immunsystems: Jar O Nein O
Einschrankungen der Sinnesorgane: Jar O Nein 0O
Einschrankungen der Psyche/Nerventatigkeit: Jar O Nein 0O
Akute oder chronische Erkrankungen, insb. He- Ja* O Nein O
patitis B und C:

Suchterkrankungen: Jar O Nein O
* Erlauterungen/Bemerkungen: Bitte benutzen Sie ggf. die Riickseite

Ort und Datum Unterschrift der Arztin / des Arztes Arztstempel

Erklarung zur Entbindung von der &rztlichen Schweig epflicht
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die oben geforderten Auskiinfte vollstandig erteilt werden.

Datum / Unterschrift



