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Magistratsabteilung 15 — Gesundheitsdienst der Stadt Wien
Fachbereich Aufsicht und Qualitatssicherung - Gesundheitsberufe
Thomas-Klestil-Platz 8/1

1030 Wien

Ich ersuche um Ausstellung eines Berufsausweises als

[ ] Dipl. Gesundheits- und Krankenschwester/-pfleger

[] Dipl. Kinderkrankenschwester/-pfleger

[ ] Dipl. psych. Gesundheits- und Krankenschwester/-pfleger
[ ] Pflegehelfer/in

* Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten elekt ronisch verarbeitet
und dem Bundesministerium fur Gesundheit weitergeme |det werden.

« Ich nehme zur Kenntnis, dass ich jede Anderung der im Berufsausweis
enthaltenen Daten, insbesondere des Vor- bzw. Zunam ens an die jeweils
ortlich zustandige Bezirksverwaltungsbehdrde zu mel den habe.

Unterschrift

*) Zutreffendes bitte ankreuzen
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Beilagen fir Berufsausweis:

Diplom, Bestéatigung des Bundesministeriums fur Gesundheit Gber die Zulassung
zur Berufsausiibung in Osterreich bzw. Nostrifikationsbescheid

Nachweis der Identitat (Reisepass oder amtlicher Lichtbildausweis, gegebenenfalls
Heiratsurkunde bzw. Urkunde tber Namensanderung)

Nachweis/e Uber allfallige/n akademische/n Grad/e

1 Lichtbild

Gebihren 30,70 € fur Bundes- und Verwaltungsabgabe
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