
 
 
 
 

 

AN-  UND ABMELDUNG VON AMBULANTEN PFLEGED IENSTEN  
 

Absender 

      
      
      
 
An das  
Landratsamt Haßberge 
FB 25.1 Gesundheitsamt  
Am Herrenhof 1 
97437 Haßfurt 
 

Anzeige über 

☐ Anmeldung ☐ Abmeldung  

 
der Tätigkeit 
 

als       ab       

 
 

Organisationsbezogene Daten des Pflegedienstes 
 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Telefon (Praxis) 

      
Fax (Praxis) 

      
E-Mail (Praxis) 

      

Geschäftsadresse des Pflegedienstes – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Funktion:       
 

 

 

 
Bei Anmeldung: 
☐ Eine Betriebshaftpflichtversicherung liegt vor (Versicherungsschein bitte beilegen) 

 

Inhaber des Pflegedienstes: 
 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 



 
Datum der Berufserlaubnis 

      
Behörde/Stelle, die die Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung 
erteilt hat 
      

Ein ausreichender Masernschutz liegt vor:: 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 
 

Bei Abmeldung: 
☐ Alle angemeldeten Pflegekräfte und Pflegedienstleiter sollen durch die Abmeldung des ambulanten 

Pflegedienstes ebenfalls abgemeldet werden. 

 
Pflegedienstleiter: 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

 
 

Mitarbeitende: 
 

(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

Beginn der Tätigkeit: 
 

Mitarbeitende: 



 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 

Mitarbeitende: 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Mitarbeitende: 



 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 

 

Mitarbeitende: 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 

 
 
 
 
Mitarbeitende: 



 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 

 

Mitarbeitende: 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 

 
 
 
Mitarbeitende: 



 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

 
 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
 

 

Mitarbeitende: 
 
(nur bei Anmeldung ausfüllen) 

Name, Vorname (auch Geburtsname, falls abweichend) 

      
Geburtsdatum 
      
Wohnanschrift – falls abweichend (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 

      

Berufsbezeichnung(en) 

      
 

Welche Tätigkeit wird die Person ausführen? 

      
 
 

Es handelt sich um eine examinierte Pflegekraft (bitte Erlaubnisurkunde beilegen): 
 

☐ JA 

☐ NEIN 

 
 

☐ Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen) 

 

Beginn der Tätigkeit: 
 

 
Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefügt: 

 

☐ beglaubigte Kopien oder Original der Erlaubnisbescheide zum Führen der Berufsbezeichnung  

☐ Masernimmunitätsnachweise im Original  

 
 

Ein ausreichender Masernschutz liegt vor. (Bitte im Original vorlegen)



 
 

 
      
Ort, Datum 

 
_________________________________________ 
Unterschrift 

 
 
Hinweise zum Datenschutz und Ihren Rechten (Art. 13 ff. DSGVO) finden Sie auf dem 
Informationsblatt zur Datenverarbeitung in der Arbeitsgruppe Gesundheitsrecht auf 
www.hassberge.de. 
 

http://www.hassberge.de/
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