BEREICH GESUNDHEIT

Verwaltung und zentrale Dienste

Bitte senden Sie die ausgefillte Erklarung zurlick an:

Stadt Oberhausen

Fachbereich 3-4-10 — Medizinalaufsicht
z.H. Frau Caspers

Tannenbergstr. 11-13

46045 Oberhausen

Straf- und berufsrechtliche Erklarung

Hiermit erklare ich,

Vorname und Nachname

geb. am in

Geburtsort

zurzeit wohnhaft:

StralRe Haus-Nr.

PLZ und Wohnort

dass gegen mich kein:

- Gerichtliches Strafverfahren
- Staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren
- Berufsrechtliches Verfahren

anhangig ist oder war.

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen und bin informiert,
dass unwahre Angaben ggfs. zum Entzug der Berufsurkunde fiihren kénnen bzw. die
Erteilung der Berufsurkunde widerrufen werden kann.

Zudem erklare ich, dass ich bei keiner anderen Gesundheitsbehdrde einen Antrag auf
Erteilung einer Erlaubnis nach 81 Abs. 1 des Gesetztes Uber die berufsmaRige Ausiibung
der Heilkunde ohne Bestattung (Heilpraktikergesetz — HeilprG) gestellt habe.

Ich bestatige, dass mir das Informationsschreiben zur ,Information nach Art 13 EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) bei Erhebung personenbezogener Daten bei der
betroffenen Person® ausgehangt wurde.

Datum, Ort Unterschrift

@

stadt
oberhausen



Verwaltung und zentrale Dienste

BEREICH GESUNDHEIT @
(@)

stadt
oberhausen

Heilpraktikertberprufung

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum und —ort:

Anschrift;

IBAN:

BIC:

Geldinstitut:

Rufnummer:

E-Mail-Adresse:

Die von Ihnen liberwiesene Vorauszahlung wird nach Abschluss der Uberpriifung mit den
tatsachlichen Kosten verrechnet. Eine mogliche Uberzahlung wird Ihnen erstattet. Hierzu
wird die vollstédndige IBAN bendtigt.

Angaben fir die mundliche Prifung

Ich bitte um Angabe in welchem Heilpraktikerverband Sie sind und welche
Heilpraktikerschule/-n Sie besuchen oder besucht haben.

Heilpraktikerverband:

Heilpraktikerschule:




