KANTON
LUZERN

Gesundheits- und Sozialdepartement

Dienststelle Gesundheit
Meyerstrasse 20

Postfach 3439

6002 Luzern

Telefon 041 228 60 90

Fax 041 228 67 33
gesundheit@lu.ch
www.gesundheit.lu.ch

BEWILLIGUNGSGESUCH
fur die Beschaftigung einer Assistenzarztin/eines Assistenzarztes

Personalien der Assistenzarztin/des Assistenzarztes:

Name: .. VOrNamMEe: ...
Strasse: ..o PLZ/ Ort: e
Geburtsdatum: ... Emaili ..o
Telefon Privat: ... Telefon Geschaft: .......ooovvvvviiiiiiiiiiiieee
Geburtsort: ... Heimatort: ...
[ eidgendssisches Arztdiplom: Ort/Ausstellungsdatum: ...,
O vom BAG anerkanntes Diplom: Ort/Anerkennungsdatum: ...,
[0 Doktorat: Uni/Ausstellungsdatumi..........cooooiiiiiiiii e

Verfligen Sie bereits Uber eine Assistenten-Bewilligung in einem anderen Kanton?
Oja Onein Wenn ja, Kanton: .......... Datum der Bewilligung: ............cccoovieennnn.

Gesuchstellende Arztpraxis:

NaME: . VOIrNAME: ..o
SHraSSE: oot PLZ /T Ort: e
Telefon: ..o FaX: oo
ASSISIENZ VON:.....oiiiiiiiiiiiiiis IS

O Praxisassistenzprogramm Luzerner Kgntonsspital LUKS
O Praxisassistenzprogramm Kantonale Arztegesellschaft Luzern

Die Richtigkeit der oben genannten Angaben bestitigt:

Ort und Datum Unterschrift

Luzern, Dezember 2011
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