Landratsamt Mihldorf a. Inn

Gesundheitsamt

émiiliibbnr

kreis

2, AMINN

Anmeldung selbststandiger Tatigkeit fir Ful3pfleger und Podologen

Antragssteller/in

Nachname Geburtsname (bei Abweichung)
Vorname/n Geburtsort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

Wohnort: StraRe Hausnummer

Wohnort: PLZ Ort

Telefon/Fax

Handy/Email

Tatigkeit

Berufshezeichnung

Berechtigungsnachweise bzw.

Erlaubnisurkunde bitte in
beglaubigter Kopie beilegen

Erlaubnis am

Ausstellungsbehorde

Tatigkeitsort: StralRe Hausnummer

Tatigkeitsort: PLZ Ort

Telefon/Fax

Handy/Email/Internetadresse

Berufsausiibung:
[ selbststéndig mit eigener Praxis
[] in abhangiger Stellung

Betreiben Sie die Praxis alleine?

dJa
[] Nein

Inhaber der Praxis: Nachname

Inhaber der Praxis: Vorname

Inhaber der Praxis: Strafle Hausnummer

Inhaber der Praxis: PLZ Ort

Ich bestatige hiermit, dass ich die Hygieneverordnung erhalten habe und

beachte.

Ort, Datum

Unterschrift

Hausanschrift:
Toginger StralRe 18
84453 Muhldorf a. Inn
Tel. 08631/699-509

Servicezeiten:
Montag bis Donnerstag:

Freitag:

08:00 bis 12:00 Uhr
13:00 bis 16:00 Uhr
08:00 bis 13:00 Uhr



	Anmeldung selbstständiger Tätigkeit für Fußpfleger und Podologen
	Antragssteller/in
	Tätigkeit


	Text1: 
	Text2: 
	Vorname: 
	Geburtsort: 
	Geburtsdatum: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Wohnort Straße und HausNr: 
	Wohnort PLZ und Ort: 
	Handy - EMail: 
	Berufsbezeichnung: 
	Erlaubnis am: 
	Ausstellungsbehörde: 
	Tätigkeitsort Straße: 
	Tätigkeitsort PLZ Ort: 
	Telefon: 
	Handy: 
	Inhaber Nachname: 
	Inhaber Vorname: 
	Inhaber Straße: 
	Inhaber PLZort: 
	Ort Datum: 
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off


