
Kanton St.Gallen 
Gesundheitsdepartement 
 
Kantonsarztamt 
 

1 Fotokopien Pass, Identitätskarte (beide Seiten) sowie Ausländerausweis (falls vorhanden)  
2 bestellbar unter https://www.e-service.admin.ch/crex/cms/content/strafregister/strafregister_de; bei aktuellem oder ehemaligem Wohnsitz im 

Ausland: Leumundszeugnis aller Aufenthaltsstaaten in den letzten 5 Jahren 
3 Curriculum vitae, monatsgenau 
4 Sprachnachweis für Deutsch einer Schweizer Sprachschule oder Goethe-Institut Niveau C1 oder Deutsch als Muttersprache oder 

Ausbildungssprache (Matura/Studium) 
 

 

Gesuch ausserordentliche 
Assistenzbewilligung 
 
Die ausserordentliche Assistenzbewilligung wird Personen erteilt, die über ein 
ausländisches Arztdiplom verfügen, das in der Schweiz nicht anerkennbar ist. Sie 
haben die Möglichkeit, durch den Nachweis einer klinischen Tätigkeit in der 
Schweiz direkt zur eidgenössischen Prüfung in Humanmedizin zugelassen zu 
werden, um das eidgenössische Diplom in Humanmedizin zu erwerben. Die 
Bewilligung wird der Assistentin oder dem Assistenten erteilt. Die Assistentin oder 
der Assistent steht unter der fachlichen Verantwortung und Aufsicht der 
ausbildenden Medizinalperson. Diese überträgt ihr ausschliesslich Verrichtungen, 
zu deren Ausführung sie selbst berechtigt ist und die ihre persönliche 
Berufsausübung nicht erfordern.  

Gesundheitsdepartement 
Oberer Graben 32 
9001 St.Gallen 
T 058 229 35 64 
info.kantonsarztamt@sg.ch 
www.gesundheit.sg.ch 
 
 

 

 
Assistentin, Assistent  
 
Vorname, Name1    

Adresse    

Telefon / E-Mail   

 

 

Dokumente Assistentin, Assistent  Beilage Nr. 
 
Kopie Identitätskarte oder Pass1  ___________  

Bei ausländischen Staatsangehörigen: Kopie Ausländerausweis1  ___________  

Kopie Arztdiplom, falls vorhanden Kopie des Doktordiplom  ___________  
Strafregisterauszug2 (Originale, höchstens sechs Monate alt)  ___________  

Curriculum vitae3  ___________  

Kopie Registrierungsbestätigung MedReg  ___________  

Sprachnachweis für Deutsch4  ___________  

 
 
Angestrebter Facharzttitel   
 
Dauer der Assistenz  
 
von ___________________  bis  _____________________  Arbeitspensum:   
 
 
     
Ort, Datum   Unterschrift Assistentin, Assistent  
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