santésuisse

Bildung | Formation

O

Kandidaten Nr.

Anmeldung zur Berufspriifung 2026
Fachperson Krankenversicherung mit eidgenossischem Fachausweis

Die Anmeldung ist nur mit dem vollsténdig ausgefiillten und handschriftlich unterzeichneten Anmelde-
formular und den verlangten Ausweisen und Zeugnissen giiltig, gemass Priifungsordnung Ziffer 3.2
(siehe Merkblatt zur Anmeldung).

Bei handschriftlicher Eintragung bitte in Blockschrift ausfullen

Name:

Vorname:

Strasse/Nr.:

PLZ/Wohnort: Kanton:
Telefon privat: E-Mailadresse:

Geb.-Datum: Heimatort/Kanton:

Sozialversicherungs-Nummer (AHV-Nr.):

Arbeitgeber:

Ort: Tel. Geschaft:

Priifung
Priifungskosten und die Auflistung der Teilkosten fiir Repetierende nach Priifungsordnung 2024 sind auf der Website ersichtlich
https://www.santesuisse.ch/de/bildung/hoehere-berufsbildung/berufspruefung/

Prifungssprache 0 Deutsch 0 Franzdésisch Q ltalienisch

a 1. Prufung

Wiederholungspriifung nach Priifungsordnung 2024
Wiederholungspriifungen beziehen sich nur auf jene Priifungsteile, in denen eine ungeniigende Leistung erbracht wurde
(gemass Prifungsordnung Ziffer 6.52).

4 1. Wiederholungsprifung 4 2. Wiederholungsprifung

Wiederholungspriifung nach Priifungsordnung 23. Mai 2008 (angepasste Version 26. September 2016)
4 1. Wiederholungsprifung 4 2. Wiederholungsprifung

Datum: Unterschrift:
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Anmeldung Berufsprifung 2026: Fachperson Krankenversicherung mit eidgendssischem Fachausweis

Arbeitgeberbestatigung fiir 1. Prifung

Bitte lassen Sie sich lhre Tatigkeit in der sozialen Krankenversicherung von Ihrem Arbeitgeber bestatigen.
e Bestatigung des Arbeitgebers Uber die Tatigkeit des(r) Kandidaten(in)

als

das Arbeitspensum betragt %,

ist angestellt seit (bzw. von ... bis ...)

Datum: Stempel/Unterschrift:

e Bestatigung des Arbeitgebers Uber die Tatigkeit des(r) Kandidaten(in)
als
das Arbeitspensum betragt %,

ist angestellt seit (bzw. von ... bis ...)

Datum: Stempel/Unterschrift:

Bitte priifen Sie die Vollstandigkeit lhrer Unterlagen:

Fur die erste Priifung

O Zusammenstellung Uber die bisherige berufliche Ausbildung und Praxis (Lebenslauf)

O Kopien fir die Zulassung geforderten Ausweise (Kopie EFZ, Maturitatszeugnis) und
Arbeitszeugnisse (Nachweis Berufspraxis)

O Arbeitgeberbestatigung

Fur die erste Prifung und Wiederholungspriifung

O Kopie eines amtlichen Ausweises mit Foto (Identitatskarte, beide Seiten/Pass)

O Samtliche Angaben im Formular ausgefullt (inkl. Heimatort, Sozialversicherungsnummer,
Prifungssprache etc.)

O Anmeldeformular unterzeichnet

Anmeldefrist: Mittwoch, 7. Januar 2026 (Poststempel)

Wichtig:

e Der Bewerber ist persdnlich fir seine Anmeldung verantwortlich (vollstdndig ausgefllltes und unterzeichnetes
Anmeldeformular inklusive der verlangten Unterlagen).

¢ Unvollstandige oder zu spat eingereichte Anmeldungen werden nicht bearbeitet und haben die Ablehnung
zur Folge.

Einsenden an: santésuisse | Hohere Berufsbildung | Romerstrasse 20 | Postfach | 4502 Solothurn
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