ANMELDEFORMULAR
Hohere Fachprufung fur
Experten im Gesundheitswesen 2024

Schriftliche Prifungen 05.09.2024
Mundliche Priafungen 18.- 20.09.2024

Bitte Anmeldung bis zum 30.04.2024 per E-Mail oder Post an das Prifungssekretariat senden:
Espace Compétences, Rte de Grandvaux 14, 1096 Cully, Tel. 021 799 92 60, E-Mail: secretariat@gi-s.ch

1. PERSONALIEN
Name

Vorname

Privatadresse

AHV-Nr.

Strasse, Nr. Telefon privat

PLZ Ort E-Mail Privat

Geburtsdatum Heimatort mit Kantonskdrzel (z.B. AG)
Geschéaftsadresse

Firma Telefon Geschéft direkt

Strasse, Nr. E-Mail Geschéftlich

PLZ Ort

Priifungssprache: Bitte wahlen..

Ich wiinsche alle Korrespondenz an

Ich winsche die Rechnung an

2. EINTRAGUNGEN DURCH
SECRETARIAT
Eingang Anmeldung

Bitte wahlen...

Bitte wahlen...

Zulassung

Bemerkungen
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3. BESUCHTE SCHULEN / BERUFSLAUFBAHN
Schulbildung / Berufslehre / Studium (falls zu wenig Platz vorhanden auf separatem Blatt
auffihren)

von

bis Bezeichnung

Weiterbildung (Fach- und Fihrungsschulen)

von

bis Institution

4. BERUFLICHE PRAXIS
Berufliche Stellung / Tatigkeit

von

bis Stellung Firma

Gegenwatrtige berufliche Stellung / Tatigkeit (Funktion):

seit

Stellung Firma

5. BEILAGEN (gemass Art. 3.2 der Prufungsordnung)

a)
b)
c)
d)

e)

Eine Zusammenstellung Uber die bisherige berufliche Ausbildung und Praxis.
Kopien der fur die Zulassung geforderten Ausweise und Arbeitszeugnisse.
Angabe der Prifungssprache.

Kopie eines amtlichen Ausweises mit Foto.

Angabe der Sozialversicherungsnummer (AHV-Nummer).
213



6. ZULASSUNGSBEDINGUNGEN
Zulassungsbedingungen (gemaéass Ziff. 3.3 der Prifungsordnung)

Zur Prufung wird zugelassen, wer:

a) den eidgendssischen Fachausweis als Fachfrau/Fachmann in Gesundheitsinstitutionen
oder einen gleichwertigen Ausweis besitzt

und

b) mindestens 2 Jahre Berufserfahrung nach Erhalt des Fachausweises oder der
gleichwertigen Qualifikation vorweisen kann, davon ein Jahr Fiihrungserfahrung im oberen
Kader einer Gesundheitsinstitution in den letzten drei Jahren vor der Zulassung im In- oder
Ausland.

Vorbehalten bleibt die fristgerechte Uberweisung der Priifungsgebiihr nach Ziff. 3.41.

Gesuche um Dispensation eines Prifungsteils missen spatestens bei Anmeldeschluss dem
Prufungssekretariat vorliegen. Gesuche, die zu einem spéteren Zeitpunkt eingereicht werden,
kénnen nicht bertcksichtigt werden.

7. RUCKTRITT

Die Abmeldung muss schriftlich erfolgen (Brief oder E-Mail). Ein Ricktritt ist ohne Kostenfolge,
wenn die Abmeldung bis 12 Wochen vor Prufungsbeginn erfolgt. Bei einem spéateren Ruicktritt
werden folgende Annullationsgebthren verrechnet:

Bis 8 Wochen vor Prifungsbeginn: CHF 250.—
Bis 6 Wochen vor Prifungsbeginn: CHF 1"150.—
Ab 6 Wochen vor Priifungsbeginn: Keine Rulckerstattung

Erfolgt die Abmeldung spater als 6 Wochen vor Prifungsbeginn ohne entschuldbaren Grund
gemass Prifungsordnung Ziff 4.22, gilt die Prifung als Fehlversuch. Es bleiben zwei weitere
Versuche, die Priifung erfolgreich zu absolvieren.

8. HINWEISE

Mit der Anmeldung anerkennt die Kandidatin / der Kandidat die Prifungsordnung tber die Héhere
Fachprufung fur Experten in Gesundheitsinstitutionen.

Die Prufungsgebihr 2024 betragt CHF 2'300.— zuziiglich CHF 40.— Registergebiihren SBFI.

Ich willige ein, dass mein Name, mein Arbeitgeber sowie mein Foto nach der Brevetierungsfeier
auf der Homepage von H+ Bildung publiziert werden diirfen.

Ja [] Nein

Ort und Datum Unterschrift
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