
5
3

.1
-0

0
6
-1

2
.1

0

Stadt Chemnitz 
Amt für Gesundheit und Prävention 
(Sitz: Am Rathaus 8, 09111 Chemnitz) 

Änderung Abmeldung 
zur Registrierung einer selbstständigen medizinischen Berufsausübung 

als Ärztin/Arzt
 
Zahnärztin/Zahnarzt
 
Angehörige/r sonstiger Heilberufe
 
Apothekerin/Apotheker
 
Desinfektorin/Desinfektor
 

Angaben zur Person 
Name Vorname 

weiblich 
männlich 

Abweichender Geburtsname Familienstand Staatsangehörigkeit 

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland 

Haus-Nr. Wohnanschrift: Straße 

PLZ Ort 

Telefon* Telefon mobil* 

Fax* E-Mail* 

* freiwillige Angabe 

Niederlassung/Betriebsstätte 
Haus-Nr. Anschrift: Straße 

PLZ Ort 

Telefon Telefon (mobil) 

Fax E-Mail 

Datum 

Änderung/Abmeldung ab: 

Art der Tätigkeit (entfällt bei Abmeldung)

Bemerkungen 
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