
Änderungsmitteilung für gesetzlich geregelte Heilberufe 

nach Art. 10 GDG (Gesundheitsdienstgesetz) 

Berufsbezeichnung/gemeldet als: 

Art der Änderung:  

Verlegung der Praxis Abmeldung 

Namensänderung Adressänderung 

Sonstiges:  

Änderung ab/zum: 

Nachname/Vorname: Ggf. neuer Name: 

Geboren am: in: 

Anschrift: Ggf. neue Anschrift: 

Praxis Anschrift der Praxis 

Telefon: E-Mail: 

Selbstständig mit eigener Praxis 

Freiberuflich 

Ort, Datum: Unterschrift: 

Landratsamt Tirschenreuth
-Gesundheitsamt-
St.-Peter-Str. 33
95643 Tirschenreuth
Telefon: 09631 / 7076-0
Telefax: 09631 / 7076-20
E-Mail: gesundheitsamt@tirschenreuth.de
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