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Ausgabe 2023					



Aufnahmeantrag SVANAH Aktivmitglied		


A. PERSONALIEN

[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]1. Persönliche Angaben / Adresse		|_| angestellt     |_| selbstständig

[bookmark: Text97][bookmark: Text98]Name       	Vorname       

[bookmark: Text3][bookmark: Text4][bookmark: Text5]Geburtsdatum             	Staatsangehörigkeit       

[bookmark: Text6]Praxisname       	
[bookmark: Text7][bookmark: Text8]Praxisadresse : Strasse/Nr.       		PLZ/Ort       

[bookmark: Text9][bookmark: Text10]Privatadresse: Strasse/Nr.       		PLZ/Ort       

[bookmark: Dropdown1][bookmark: Text11][bookmark: Text12]Telefon:  (Auswahl)  Nummer       	 Telefon:   Nummer       

[bookmark: Dropdown2][bookmark: Text15][bookmark: Text14]E-mail:  (Auswahl)	      				E-mail:          

Bisher SVANAH-Studentenmitglied? 	|_| Ja       		|_| Nein


B. AUSBILDUNG / DIPLOME
 
[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen4]1. Haben Sie Vorberufe ?                 |_| Ja       		|_| Nein 
Berufsabschluss		Abschlussjahr                    Dauer (Jahre)
[bookmark: Text17][bookmark: Text18][bookmark: Text19]     		     	     
[bookmark: Text20][bookmark: Text21][bookmark: Text22]     		     	     
[bookmark: Text23][bookmark: Text24][bookmark: Text25]     		     	     
 Falls ja: Kopie der Berufsabschlüsse beilegen (Bitte als Beilage Nr. 1 nummerieren)

[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Text26]Medizinischer Vorberuf                   |_| Ja		|_| Nein        Welcher: 	     
[bookmark: Kontrollkästchen7][bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Text27]Deutsche Amtsarztprüfung             |_| Ja		|_| Nein        Datum:	     
 Falls ja: Kopie Bestätigung der medizinischen Zusatzausbildung beilegen (Bitte als Beilage Nr. 2 nummerieren)

2. Naturheilkundliche Ausbildung
Titel Abschluss/Diplom/Zertifikat-OdA AM 	Abschlussjahr               Dauer (Jahre)
[bookmark: Text30][bookmark: Text28][bookmark: Text31]     		     	     
[bookmark: Text99][bookmark: Text100][bookmark: Text101]     		     	     
[bookmark: Text102][bookmark: Text103][bookmark: Text104]     		     	     

Lehrinstitut(e) / Heilpraktikerschule(n)			Ort		         Jahre von/bis
[bookmark: Text34][bookmark: Text32][bookmark: Text35]     		     	     
[bookmark: Text36][bookmark: Text37][bookmark: Text38]     		     	     
[bookmark: Text39][bookmark: Text40][bookmark: Text41]     		     	     
[bookmark: Text83][bookmark: Text84][bookmark: Text85]     		     	     
[bookmark: Text86][bookmark: Text87][bookmark: Text88]     		     	     

 Kopie Gesamtabschluss beilegen (Bitte als Beilage Nr.3 nummerieren)

3. Umfang der Ausbildung / Modulabschlüsse 

Fächer/Modulabschlüsse	Abschlussjahr	Dauer (Jahre)	Anzahl Stunden
[bookmark: Text42][bookmark: Text43][bookmark: Text44][bookmark: Text45]     	     	     	     
[bookmark: Text105][bookmark: Text106][bookmark: Text107][bookmark: Text108]     	     	     	     
[bookmark: Text109][bookmark: Text110][bookmark: Text111][bookmark: Text112]     	     	     	     

[bookmark: Text46][bookmark: Text47][bookmark: Text48]Medizinische Grundausbildung*	     	     	     
[bookmark: Text113][bookmark: Text114][bookmark: Text115]	     	     	     
[bookmark: Text125][bookmark: Text126][bookmark: Text127]	     	     	     

Fachrichtg. (AYU, HOM, TCM, TEN)*	
[bookmark: Text134][bookmark: Text49][bookmark: Text50][bookmark: Text51]     	     	     	     
[bookmark: Text135][bookmark: Text116][bookmark: Text117][bookmark: Text118]     	     	     	     
[bookmark: Text136][bookmark: Text128][bookmark: Text129][bookmark: Text130]     	     	     	     

[bookmark: Text52][bookmark: Text53][bookmark: Text54]Allgemeine Berufskompetenzen*	     	     	     
[bookmark: Text119][bookmark: Text120][bookmark: Text121]	     	     	     
[bookmark: Text122][bookmark: Text123][bookmark: Text124]	     	     	     
*geforderte Ausbildungsstunden siehe AAK Richtlinien.
 Kopie der Fach-/Modulabschlüsse beilegen (Bitte als Beilage Nr. 4 nummerieren)

4. Naturheilkundliches Praktikum
 
Praktikumsort / Institution			Fachgebiet	          Anzahl Stunden
[bookmark: Text58][bookmark: Text59][bookmark: Text60]     		     	     
[bookmark: Text61][bookmark: Text62][bookmark: Text63]     		     	     
[bookmark: Text64][bookmark: Text65][bookmark: Text66]     		     	     
[bookmark: Text67][bookmark: Text68][bookmark: Text69]     		     	     
[bookmark: Text94][bookmark: Text95][bookmark: Text96]     		     	     	
 Kopien der Praktikumsbestätigungen beilegen (Bitte als Beilage Nr. 5 nummerieren)

[bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Kontrollkästchen10]5. Kantonale Prüfung: 				|_| Ja 		|_| Nein 	
Kanton		Datum
[bookmark: Text70][bookmark: Text71]     		     

[bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Kontrollkästchen12]     Kantonale Bewilligung zur Berufsausübung:           		|_| Ja		|_| Nein 
Kanton		Datum
[bookmark: Text72][bookmark: Text73]     		     
[bookmark: Text131][bookmark: Text132]     		     

 Falls ja: Kopie der kant. Berufsbewilligung und Verfügung beilegen (Bitte als Beilage Nr. 6, nummerieren)

[bookmark: Kontrollkästchen13][bookmark: Kontrollkästchen14][bookmark: Text74]6. Registrierung (EMR, ASCA, SPAK, etc.)		|_| Ja 		|_| Nein	          ZSR-Nr      
 Falls ja: Kopie Ihrer aktuellen Registration beilegen (Bitte als Beilage Nr. 7 nummerieren)

7. Kommentare / Ergänzungen zu den Punkten  1-9
[bookmark: Text75]     
[bookmark: Text76]     
[bookmark: Text133]     

C. WEITERBILDUNG 

Die Aufnahmekommission behält sich vor Weiterbildungsnachweise nachzufordern, falls Ausbildungsstunden fehlen.


D. PRAXISTÄTIGKEIT

[bookmark: Kontrollkästchen15][bookmark: Kontrollkästchen16]1. Praxiserfahrung:       |_| Ja         |_| Nein        

[bookmark: Kontrollkästchen17][bookmark: Text77][bookmark: Text78]|_| selbständig  	seit:      		Pensum:      			oder
[bookmark: Kontrollkästchen18][bookmark: Text79][bookmark: Text80]|_| angestellt 		seit:      		Pensum:      
                                                                                  				
2. Praxis / Räume
[bookmark: Kontrollkästchen19][bookmark: Kontrollkästchen20]    Wurde bereits eine offizielle Praxisinspektion durchgeführt?		|_| Ja 	|_| Nein  
	                                 
[bookmark: Text81][bookmark: Text82]Inspektion durchgeführt durch:      	Inspektionsdatum:      

 Falls ja: Kopie Inspektionsbericht beilegen (Bitte als Beilage Nr. 8 nummerieren)

[bookmark: Kontrollkästchen21][bookmark: Kontrollkästchen22]3. Haben Sie eine Berufshaftpflichtversicherung?                                                   |_| Ja	  |_| Nein 
 Falls ja: Bestätigung beilegen (Bitte als Beilage Nr. 9 nummerieren)

E. STRAFREGISTERAUSZUG

Dem Aufnahmegesuch ist ein aktueller (nicht älter als 6 Monate) Auszug aus dem nationalen Strafregister beizulegen.

F. AUFNAHMEGEBÜHR

Die Gebühr für das Aufnahmeverfahren beträgt 250.– CHF und ist vor der Einreichung des Antrages einzuzahlen. Sie wird bei einer Neumitgliedschaft an die 1. Mitgliedschaftsgebühr angerechnet.
Die weiteren Gebühren können dem aktuellen Gebührenreglement auf der SVANAH-Webseite entnommen werden.

Einzahlungen auf: SVANAH Postkonto 40-9804-7 (IBAN: CH02 0900 0000 4000 9804 7)
 Die Quittungskopie der Einzahlung der Aufnahmegebühr beilegen (Bitte als Beilage Nr.10 nummerieren)

G. BEILAGEN

Checkliste Beilagen:
[bookmark: Kontrollkästchen23]|_|   Beilage Nr. 1 - Kopie der Berufsabschlüsse
[bookmark: Kontrollkästchen24]|_|   Beilage Nr. 2 - Kopie der medizinischen Zusatzausbildung
[bookmark: Kontrollkästchen25]|_|   Beilage Nr. 3 - Kopie Gesamtabschluss NHP
[bookmark: Kontrollkästchen26]|_|   Beilage Nr. 4 - Kopie der Fach-/Modulabschlüsse
[bookmark: Kontrollkästchen27]|_|   Beilage Nr. 5 - Kopien der Praktikumsbestätigungen 
[bookmark: Kontrollkästchen28]|_|   Beilage Nr. 6 - Kopie einer kantonalen Berufsausübungsbewilligung oder Verfügung 
[bookmark: Kontrollkästchen29]|_|   Beilage Nr. 7 - Kopie Ihrer aktuellen Registration
[bookmark: Kontrollkästchen30]|_|   Beilage Nr. 8 - Kopie (bereits vorhandener) Inspektionsbericht beilegen
[bookmark: Kontrollkästchen31]|_|   Beilage Nr. 9 - Bestätigung Berufshaftpflichtversicherung
|_|   Beilage Nr. 10 - Strafregisterauszug (nicht älter als 6 Monate)
[bookmark: Kontrollkästchen32]|_|   Beilage Nr. 10 - Kopie Quittung Einzahlung Aufnahmegebühr
_______________________________________________________________________________________________________________

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der obenstehenden Angaben und sämtlicher eingereichter Unterlagen und Kopien. Ich bin mit den SVANAH- Mitgliedschaftsbedingungen einverstanden. Ich habe die Dokumentation, insbesondere den Inhalt und die Verbindlichkeit der Statuten, des Leitbildes und der Standesregeln (Berufsethik) zur Kenntnis genommen. 
Ohne gegenteilige, schriftliche Benachrichtigung an das Sekretariat bin ich damit einverstanden, dass SVANAH meine Personaldaten, meine Adresse und meine Therapieformen an Versicherungsgesellschaften, Registrationsstellen (EMR, ASCA, usw.) oder an ausgewählte Interessengruppen weitergibt und im Internet publiziert. Alle übrigen Daten und Dokumente werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Ich bin einverstanden, dass SVANAH weitere Angaben und Unterlagen einfordern kann. 
Die Korrespondenz erfolgt ausschliesslich mit dem Antragsteller. Eine Vertretung durch Drittpersonen ist nicht möglich. 

 Das digital ausgefüllte und unterzeichnete Formular zusammen mit den Belegkopien (als pdf-Datei) an SVANAH-Sekretariat (info@svanah.ch) senden.

[bookmark: Text92][bookmark: Text93]     								     
Ort, Datum 							Unterschrift
SVANAH Schweizer Verband der anerkannten Naturheilpraktikerlnnen
e-mail: info@svanah.ch / www.svanah.ch 
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