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Änderungsmitteilung  
einer selbstständigen Tätigkeit in einem gesetzlich geregelten Heilberuf  
gemäß § 14 Landesgesetz über den öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGdG) 
 

Art der Änderung: ☐ Adressänderung ☐ Abmeldung 

 ☐ Namensänderung ☐ Sonstiges 

Änderung ab / zum:   

 
Name: Vorname: 

            

ggfls. neuer Name: 

      

Geburtsdatum: Geburtsort/Geburtsland: 

            

Wohnanschrift: 

Straße Hausnummer: PLZ Ort: 

            

Praxisanschrift: 

Straße Hausnummer: PLZ Ort: 

            

Telefon: E-Mail: 

            

Anmerkungen: 

      

 

        

Ort, Datum  Unterschrift 

 

Hinweis:  
Unverzüglich anzuzeigen ist jede Änderung, sowie auch die Beendigung einer anzeigepflichtigen Tätigkeit. 

Kreisverwaltung Rhein-Pfalz-Kreis 
-Gesundheit und Verbraucherschutz- 
Dörrhorststraße 36 
67059 Ludwigshafen am Rhein 
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