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Mecklenburg-Vorpommern

Landesamt fur Gesundheit und Soziales
Landesprifungsamt fur Heilberufe
Postfach 21 10 55

18083 Rostock

Ermachtigung zur Annahme von Praktikanten in der Ausbildung
zur/ zum Masseur/ in und medizinischen Bademeister/ in

l. Angaben zur Einrichtung

Bezeichnung

Anschrift

Ansprechpartner

™ Im Hinblick auf die Ermachtigung haben sich keine Anderungen ergeben.

] Im Hinblick auf die Ermachtigung haben sich Anderungen ergeben. Fiigen Sie dann
bitte folgende Unterlagen bei:

e Anlage zur Verdnderungsmeldung

e Kopie der Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung fiir die/den in der Ausbildung
verantwortlichen Mitarbeiter und entsprechende Nachweise lber eine mindestens
zweijahrige Berufstatigkeit

Ort, Datum Unterschrift der Einrichtungsleitung (bei
Kliniken Verwaltungsdirektor/in)

LAGUS
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Mecklenburg-Vorpommern

Landesamt fur Gesundheit und Soziales
Landesprifungsamt fur Heilberufe
Postfach 21 10 55

18083 Rostock

Anlage zur Veranderungsmeldung beztglich der Erméachtigung
zur Annahme von Praktikanten in der Ausbildung zur/ zum
Masseur/ in und medizinischen Bademeister/ in

l. Allgemeine Angaben

Die Bezeichnung der Einrichtung _ _
bzw. des Tragers hat sich geandert Cia [lnein

Wenn ja, Bezeichnung und
Anschrift der Einrichtung/des
Tréagers

Ansprechpartner

Anzahl der derzeitigen
Praktikumsplatze gesamt

. Personelle Voraussetzungen

Anzahl der Mitarbeiter in der
Einrichtung/Abteilung insgesamt

davon Masseure und medizinische
Bademeister

davon Physiotherapeuten/
Krankengymnasten
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Name, Vorname der/des Berufliche Qualifikation Dauer der Tatigkeit im

fur die Ausbildung (Bitte Kopie der Erlaubnis zur Fiihrung Beruf
der Berufsbezeichnung beifligen)

Verantwortlichen

lll.  Raumliche und einrichtungsmafiige Voraussetzungen

(apparative Ausstattung; sieche Rahmenvertrage zwischen Berufsverbanden und Krankenkassen.)

Die Voraussetzungen haben sich
geandert

Cia [Jnein

Wenn ja, bitte Anderungen naher
beschreiben

Weitere Hinweise und Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift der Einrichtungsleitung (bei
Kliniken Verwaltungsdirektor/in)
Ort, Datum Unterschrift der/des Ausbildungs-

verantwortlichen

Anlage zur Veréanderungsmeldung beziglich der Erméchtigung zur Annahme von Praktikanten in der Ausbildung zu Masseuren
und medizinischen Bademeistern
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