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Gesuchformular
Anpassung von sachverstandigen Personen

Folgende zusatzliche Unterlagen missen beigelegt werden:

- Ausbildungszertifikat/e sachverstandiger Person/en oder Anmeldebestatigung

Gesuch und Beilagen einreichen:
- str@bag.admin.ch (Beilagen als separate PDF-Dateien senden) oder
- Bundesamt fir Gesundheit, Abteilung Strahlenschutz, CH-3003 Bern

1 Angaben zum/zur Gesuchsteller/in
1.1 Juristische oder natlirliche Person

Name (nattrliche Person) oder Firma (juristische Person)

Unternehmens-ldentifikationsnummer (UID)

Rechtsdomizil (Geschéfts- / Wohnsitz Gesuchsteller/in)

Strasse und Nummer Postfach

PLZ und Ort Kanton / Land

1.2 Abteilung (falls vorhanden)

Name / Bezeichnung Abteilung
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2 Gesuchanlass
2.1 Gesuchanlass

Name / Vorname bisherige sachverstandige
Person/en

O Anderung der medizinisch 2>
sachverstandigen Person/en

O Anderung der technisch 2
sachverstandigen Person/en

Prazisierung

O Zusatzliche sachverstandige Person/en 2 [ medizinisch sachverstandige Person/en
(—=>prazisieren) [0 technisch sachverstandige Person/en

2.2 Zustandigkeiten bei mehreren medizinischen oder technischen
sachverstandigen Personen

- z.B. lokale oder globale Zusténdigkeit, Zustandigkeit fur Klinik oder Bereich der Firma

Name / Vorname sachverstandige Person Zustandigkeit

2 2 2\

2.3 Betreffende Bewilligung/en

Die Anpassung betrifft

[0 alle Bewilligungen des Bewilligungsinhabers / der Bewilligungsinhaberin

O alle Bewilligungen der unter 1.2 bezeichneten Abteilung

Bewilligungs-1D/s

O ausgewahlte Bewilligung/en 2
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3 Sachverstandige Person/en (medizinisch und/oder technisch)

3.1 Medizinischer Sachverstand (fur arztliche und chiropraktische Anwendungen)

Geschlecht
O m Ow

Name

Geburtsdatum

E-Mail

GL-Nummer gemass Medreg

Medizinische Grundausbildung

O Eidgendssisches Arztdiplom
[0 Eidgendssisches Chiropraktorendiplom
O Eidgendssisches Zahnarztdiplom

[0 andere Grundausbildung (préazisieren)

Arztlicher eidgendssischer Weiterbildungstitel

Titel

Vorname

Friherer Name (lediger Name)

Nationalitat

O Zahnpraktiker / Zahnpraktikerin
[0 Eidgendssisches Tierarztdiplom

- Nur ausfillen, wenn bei «Medizinische Grundausbildung» «Eidgendssisches Arzt-
diplom» oder «andere Grundausbildung» gewahlt wurde

O Allgemeine Innere Medizin
[0 Anasthesiologie

[0 Angiologie

[0 Gastroenterologie

O Intensivmedizin

[0 Kardiologie

Nachweis Fahigkeitsausweis

- Bei den oben aufgefiihrten Weiter-
bildungstiteln ist bei Aufnahmen oder
Durchleuchtungen am Kérperstamm
(inklusiver Wirbelsaule) ein Fahigkeits-
ausweis zwingend erforderlich.

[0 Radiologie

[0 Radio-Onkologie / Strahlentherapie
O Chirurgie

[0 Dermatologie und Venerologie

[0 Gynakologie und Geburtshilfe

O Herz- und thorakale Geféasschirurgie
O Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

O Nuklearmedizin

Modul Il

= Nur bei auslandischen Ausbildungen.
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O Kinder- und Jugendmedizin

[0 Medizinische Onkologie

[0 Neurologie

0 Pneumologie

O Praktische Arztin / Praktischer Arzt
[0 Rheumatologie

[ Ich bestatige, dass die medizinisch
sachverstandige Person den erforder-
lichen Fahigkeitsausweis besitzt oder
innerhalb der nachsten 12 Monate
erwerben wird.

[0 Neurochirurgie

O Orthopadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates

[0 Oto-Rhino-Laryngologie

O Padiatrische Chirurgie

O Physikalische Medizin und Rehabilitation

[ Urologie

0 Modul Il bereits absolviert

O Modul Il wird innerhalb der
nachsten 12 Monate absolviert
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3.2 Technischer Sachverstand

O Anderer eidgendssischer N
Weiterbildungstitel (> Prazisierung)

Fortbildung

Fortbildungspflicht der sachverstandigen 2 O lIch bestétige, dass die Fortbildungs-
Person fur die medizinische Anwendung pflicht geméss Strahlenschutzverordnung
(Umfang und Periodizitat) erfillt wird.

O gleiche Person wie unter 3.1

Geschlecht Titel Geburtsdatum
Om Ow

Name Vorname
Friherer Name (lediger Name) Beruf

E-Mail Nationalitat

Ausbildung in der Schweiz (abgeschlossen oder angemeldet)

Datum der geplanten Ausbildung geméss

Datum der absolvierten Ausbildung | verbindlicher Anmeldung
Bei absolvierter Aushbildung Falls Ausbildung nicht absolviert wurde
- Ausbildungszertifikat beilegen - Anmeldebestatigung beilegen

Anerkennung auslandische Ausbildung in der Schweiz

Datum der Anerkennung durch die >
zustandige Behorde

Anerkennung ausstehend: = O lIch bestatige, dass die auslandische
Ausbildung zum Sachverstand Strahlen-
schutz zur Anerkennung bei der zustéan-
digen Behorde eingereicht wurde.

Gesuch um Anerkennung einer im Aus-
land absolvierten Ausbildung im
Strahlenschutz

Fortbildung

Fortbildungspflicht der sachverstandigen = O Ich bestatige, dass die Fortbildungs-
Person im Strahlenschutz pflicht gemass Strahlenschutzverordnung
(Umfang und Periodizitat) erfillt wird.

Zusétzliche sachversténdige Personen

-> zusatzliche Personen mit den Angaben gemass 3.1/ 3.2 mittels separater Beilage melden
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4

Abschluss des Gesuchs

4.1 Ubrige Angaben und Bestatigung

Bemerkungen

Bestatigung Gesuchsteller/in, alle Informationen wahrheitsgetreu angegben zu haben
und Zustimmung zur elektronischen Zustellung der Bewilligung/en

Ort Datum

Name Vorname
E-Malil Telefon / Mobil
Funktion
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