Name, Vorame Geb.-Datum

Anlage 3 zu Meldepflichten - Anlage (zu § 8 HebBO NRW)

Tatigkeitsanzeige nach § 8 der Berufsordnung fiir Hebammen
in Nordrhein-Westfalen (HebBO NRW)

Wichtiger Hinweis zur zustdndigen Behérde: bis zum 31.03.2024 sind die jeweiligen
Gesundheitsamter der Kreise und kreisfreien Stédte wie bisher fur Sie zusténdig, ab dem 01.04.2024
liegen die Zustéandigkeiten bei den jeweiligen Bezirksregierungen.

Kreis Heinsberg E-Mail (Behorde):
Gesundheitsamt erich.bleilevens@kreis-heinsberg.de
Valkenburger Str. 45

52525 Heinsberg

Meldung iiber die Aufnahme/Beendigung oder Ummeldung meiner Tatigkeit als Hebamme
nach § 8 HebBO NRW

Anmeldung Téatigkeit/Beginn der Berufsausibung (Kopie der Erlaubnisurkunde zur Fiihrung

der Berufsbezeichnung und ggf. Vorlage Versicherungsnachweis)

Jahrliche Mitteilung der nach § 8 Absatz 1 HebBO NRW erforderlichen Angaben (bis zum

31.01. des Folgejahres anzuzeigen)

Ummeldung der Tatigkeit (Anderung persénliche Daten oder Anderung

Tatigkeit/Beschaftigungsart)

Beendigung/Aussetzung der Téatigkeit (bitte begriinden)

jeweils zum:

Grund der Beendigung/Aussetzung der Tatigkeit (z B. zeitliche Unterbrechung, Erziehungsurlaub,
Berufsaufgabe. Verrentung 0.4.):

Falls zutreffend: Angabe der bisher fir Sie zustandigen Behérde (Angabe nur bei bereits
ausgeubter Tatigkeit als Hebamme):

Téatigkeitsbereiche angestellt (sozialversicherungspflichtige und sonstige Beschaftigung):

keine Anderung zu Vormeldung

Tétigkeitsort: Klinik AuBerklinisch (Hebammenpraxis 0.4.)
RegelmaRige wéchentliche Arbeitszeit Stunden (ausgehend von Vollzeitstelle)

Tatigkeitsumfang:

Schwangerschaft
zeitlicher Anteil (in Prozent):

Geburt
zeitlicher Anteil (in Prozent):

Wochenbett und Stillzeit
zeitlicher Anteil (in Prozent):
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Name, Vorname Geb.-Datum

Tatigkeitsanzeige nach § 8 der Berufsordnung fiir Hebammen
in Nordrhein-Westfalen (HehBO NRW)

Tatigkeitsbereiche freiberuflich:

keine Anderung zu Vormeldung

RegelméaRige wdchentliche Arbeitszeit ___ __Stunden (ausgehend von Vollzeitstelle)

Tatigkeitsumfang:

Schwangerschaft
Geschatzter zeitlicher Anteil (in Prozent):

Vorsorge (Gesamtzahl der betreuten Frauen im Vorjahr:
Geburtsvorbereitung (in der Gruppe):

Geburt
zeitlicher Anteil (in Prozent):

AuRerklinisch
Beleghebamme im Krankenhaus

Gesamtzahl der auRerklinisch geleiteten Geburten im Vorjahr:

Wochenbett und Stillzeit
zeitlicher Anteil (in Prozent):

Wochenbettbetreuung (Gesamtzahl der betreuten Frauen im Vorjahr:
Ruckbildungsgymnastik (in der Gruppe):

Angabe der Fortbildungsveranstaltungen (Vorjahreszeitraum)

im Vorjahreszeltraum wurden folgende Fortbildungsveranstaltungen besucht:
(bitte fur jede Fortbildungsveranstaltung getrennt angeben / Nachweise sind anzufiigen)

Ort:

Veranstalter:

Thema:

Berufliche Fortbildungen nach § 7 HebBO NRW
Berufspadagogische Fortbildungen fir Praxisanleitungen

im Vorjahreszeitraum wurden keine Fortbildungsveranstaltungen besucht




Name, Vorname Geb.-Datum

Tatigkeitsanzeige nach § 8 der Berufsordnung fiir Hebammen
in Nordrhein-Westfalen (HebBO NRW)

Persénliche Angaben
(Angabe grundsatzlich nur bei Erstmeldungen und Anderungen)

Familienname Vorname

Strasse und Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Telefonnummer Mobilfunknummer E-Mail-Adresse

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsnahme, falls abweichend

Anschrift(en) der beruflichen Haupttatigkeit (Angabe nur bei Erstmeldungen und Anderungen)

keine Anderungen

Name der Einrichtung oder eigenen R&umlichkeit (soweit vorhanden)

Strasse und Hausnummer Postleitzahl Ort

Telefonnummer Mobilfunknummer E-Mail-Adresse

Ich bin damit einverstanden, dass meine berufliche Anschrift und Telefonnummer
veroffentlicht wird:

Ja Nein

Ort, Datum Unterschrift
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