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Route des Cliniques 17, 1701 Fribourg  
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Direction de la santé et des affaires sociales DSAS 

Direktion für Gesundheit und Soziales GSD 

Mitteilung von Änderungen für Angehörige der Gesundheitsberufe 
 
Beruf: 
_______________________________________________________________________________________ 
Persönliche Angaben: 
Name* 
Vorname* 
Lediger Name 
Geburtsdatum 
GLN-Nummer (evtl.)** 
 

*Bei Namensänderungen bitten wir Sie, eine Kopie der Zivilstands-Urkunde beizufügen 
** siehe die Register MedReg, NAREG oder PsyReg 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

    bisherige Adresse    neue Adresse  
 

Beruflich: 
Name der Institution (evtl.): 
Strasse, Nr.: 
PLZ, Ort: 
Tel-Nr.: 
E-Mail: 
 

Privat: 
Strasse, Nr.: 
PLZ, Ort: 
Tel-Nr.: 
E-Mail: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Änderungen der Berufstätigkeit im Kanton Freiburg: 
 

Vorübergehende Einstellung der Tätigkeit ab                Grund für die Einstellung der Tätigkeit: 
Definitive Einstellung der Tätigkeit ab 
 
 

Wiederaufnahme der Tätigkeit ab                  Beschäftigungsgrad (Halbtage/Woche) 
 

 

Haupttätigkeit in einem anderen Kanton  Adresse: 
 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Bemerkungen 
 
 
 
 
 
 
 
Ort, Datum  Unterschrift ____________________________ 
 
Zu senden per Post an Amt für Gesundheit, Route des Cliniques 17, 1700 Freiburg oder per E-Mail (Scan) an 
SSP.Autorisation@fr.ch  

mailto:SSP.Autorisation@fr.ch
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