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Anzeige der Aufnahme einer Tätigkeit nach § 1 Hygiene-Verordnung 

Hinweis  
Tätigkeiten außerhalb der Heilkunde bei denen Krankheitserreger im Sinne des § 2 Infektionsschutzgesetz auf Menschen übertragen 
werden können, z.B. Tätowieren, Piercing, Kosmetik, Fußpflege, Friseurhandwerk, Barbiertätigkeit 

Hiermit zeige ich nach § 6 Absatz 2 Hygiene-Verordnung in Verbindung mit § 17 Absatz 3 des 
Gesetzes über den öffentlichen Gesundheitsdienst NRW (ÖGDG NRW) meine Tätigkeitsauf-
nahme an.  

Angaben zur Person des/der Antragsteller*in 

Name  Vorname Namenszusatz (ggf. Geburtsname) 

Geburtsdatum Geburtsort 

Straße, Hausnummer Postleitzahl Ort 

Telefon E-Mail-Adresse

Angaben zur ausgeübten Tätigkeit 

Art der Tätigkeit 

Beginn der Tätigkeitsausübung (Datum tt.mm.jjjj)  

☐ Die Kopie der Berechtigung zur Ausübung der angegebenen Tätigkeit habe ich in 
 Kopie beigefügt. 

  Kreis Minden-Lübbecke 
Der Landrat 

 



Anschrift des Betriebes / Gewerbestandortes 
Name des Betriebes / Gewerbes 

Name des Betreibenden  Vorname des Betreibenden Namenszusatz (ggf. Geburtsname) 

Straße, Hausnummer Postleitzahl Ort 

Telefon E-Mail-Adresse Internetadresse 

Hinweis 
Dieser Antrag ist auszudrucken und unterschrieben an die im Briefkopf stehende Adresse zu senden. 

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller*in 
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