Mitteilung iliber die Anderung meiner Tatigkeit als Heilpraktikerin/Heilpraktiker

zustandige Behorde

Stadt Delmenhorst
Fachdienst Gesundheit
Lange Str. 1 a

27749 Delmenhorst

1. Personliche Angaben

Familienname, Vorname

Geburtsname (bei Abweichung), Geburtsdatum, Geburtsort

Geschlecht
] weiblich ] mannlich [ divers

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

2. Art der Anderung (z. B. Namensanderung, Wohnsitzwechsel, Anderung
heilkundliche Verfahren, Verlegung der Praxis usw.)

3. Anderung ist/wird wirksam ab

4. Sonstiges/Bemerkungen:

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner
Daten einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Sie sind gem. § 7a NG6GD verpflichtet, uns die Beendigung lhrer Tatigkeit sowie alle
Anderungen der von lhnen mitgeteilten Angaben unverziiglich mitzuteilen.
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