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Gesuch um Stellvertretung 

Vertretene Person 

Name  

Strasse,Nr.

E-Mail 

Vorname 

PLZ, Ort

Tel. 

____________________________________________________________________________________________________________________ 
Stellvertretung durch

Name Vorname

Strasse,Nr. PLZ, Ort 

GLN-Nr.* 
*Ihre persönliche GLN ist unter Ihrer Registrierung im eidg. Medizinalberuferegister (MedReg), im Psychologieberuferegister (PsyReg) oder
im Nationalen Register der Gesundheitsberufe (NAREG) aufgeführt 

verfügt über eine Berufsausübungsbewilligung im Kanton Freiburg, erteilt am 

verfügt über eine Berufsausübungsbewilligung eines anderen Kantons 

verfügt über keine Berufsausübungsbewilligung (bitte einen aktuellen Lebenslauf beilegen) 

____________________________________________________________________________________________________________________ 
Datum und Grund*
*Ferien/Absenzen, Weiterbildung, Militärdienst, Mutterschaft, gesundheitliche Gründe, usw.

vom bis Grund 

vom bis Grund 

vom bis Grund 

____________________________________________________________________________________________________________________ 
Dieses Gesuch ist innert nützlicher Frist, im Normalfall mindestens 7 Tage im Voraus, an das Amt für 
Gesundheit zu richten.

Ort und Datum Unterschrift der vertretenen Person ......................................

Bitte leer lassen

Entscheid
Die Direktion für Gesundheit und Soziales

 bewilligt  bewilligt die aufgeführte/n Stellvertretung/en nicht

Freiburg, .................... 

Gebühr : ....................

Amt für Gesundheit (per Delegation)

.........................................

Beruf
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