Kanton St.Gallen
Gesundheitsdepartement

Amt far Verbraucherschutz und Veterindrwesen
Veterinardienst

Amt fur Verbraucherschutz und

90-Tage-Dienstleistungserbringer Veterinarwesen (AVSV)

Meldeformular Tierarztin/Tierarzt Veterinardienst
Blarerstrasse 2,
Bitte reichen Sie dieses Formular zusammen mit den erforderlichen 9001 St.Gallen

info.avsv@sg.ch

Beilagen an nebenstehende Adresse ein. Die Beilagen kdnnen als Kopien
www.afgvs.sg.ch

eingereicht werden, soweit nicht ausdrticklich ein Original verlangt wird.
Bitte nummerieren Sie die Beilagen und tragen Sie die Nummern in der
dafiir vorgesehenen Spalte ein.

Personalien

Vorname, Namel

Adresse

PLZ, Ort

Telefon / E-Mail

Qualifikationen Beilaae Nr.

Diplomz, evtl. Doktortitel

Fahigkeits- und Fertigkeitsausweise

Strafregisterauszug3 (Original, hochstens sechs Monate alt)

Curriculum

Unbedenklichkeitserklérung4 (Original, héchstens drei Monate alt)

Berufsaustbungsbewilligung eines anderen Kantons

Versicherungsnachweis (Berufshaftpflicht)

Anaaben zur Praxis

Zeitpunkt Aufnahme Tatigkeit

Praxisadresse

Weitere Angaben

Meldebestatigung bereits in einem anderen Kanton beantragt, dort aber verweigert O ja [ nein

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit der Angaben und die Kenntnisnahme, dass
die tierarztliche Tatigkeit erst nach erfolgter Bestatigung und Registereintrag erfolgen darf;

Ort, Datum Unterschrift

1 Fotokopien Pass, Identitatskarte (beide Seiten) sowie Auslanderausweis (falls vorhanden)

2 pei auslandischen Dokumenten zusétzlich Anerkennungsbestéatigung der Medizinalberufekommission MEBEKO, Bern
http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/00406/00549/index.html?lang=de

3 pestellbar unter http://lwww.ofj.admin.ch/bj/de/home/themen/staat_und_buerger/strafregister.html; bei aktuellem oder
ehemaligem Wohnsitz im Ausland: Leumundszeugnis des Aufenthaltsstaates

4 pei selbsténdiger Tatigkeit: von zustandiger Aufsichtsbehdrde; bei unselbstéandiger Tatigkeit: vom letzten Arbeitgeber
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