Rapperswil-Jona
Sicherheit

Gesuch zur Erteilung eines Gastgewerbepatents fiir einen Betrieb
Art. 7-13 des Gastwirtschaftsgesetzes vom 26. November 1995 (GWG)

Gesuchsteller/-in

Anrede

Name / Vorname*
Geburtsdatum*

Beruf

Bisherige berufliche Tatigkeit*
Strasse / Nr.*

PLZ / Ort*

Telefon / Mobile*

E-Mail*

Angaben zum Betrieb
Name*

Strasse / Nr.*

PLZ / Ort*

Telefon*

Rechnungs-/Versandadresse
Organisation / Firma

Anrede

Name / Vorname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Erganzende Angaben

Gewlinschter Patentbeginn*: ......

[] identisch mit Betriebsadresse

Haben Sie schon einen Restaurationsbetrieb gefiihrt? * []Ja ] Nein

Wenn ja, welche Betriebe und Dauer der Betriebsfilhrung?

Fihren Sie gleichzeitig noch einen anderen Betrieb? * []Ja ] Nein

Wenn ja, welchen?

Sind Sie im Zusammenhang mit der Wirtschaftsfilhrung bestraft worden?* [] Ja ] Nein

Wenn ja, wie?
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Auf welche Art kdnnen Sie die notwendigen Kenntnisse in Lebensmittelhygiene und
Suchtprdvention nachweisen? *

] Fahigkeitsausweis Uber eine vom BIGA anerkannte Berufslehre in den Bereichen
Gastwirtschaft/Hauswirtschaft oder Nahrung/Getranke

Wenigstens 3 Jahre Berufserfahrung auf dem Gebiet der Lebensmittelhygiene
im Gastgewerbe

Diplom einer anerkannten héheren gastgewerblichen Fachschule

Wirtefahigkeitsausweis des Kantons ..o e e

Ooogd O

Prifungsabschluss Lebensmittelhygiene/Suchtpravention vom: .........cccoeviiiiiiiininnnn.

Bitte entsprechende Zeugnisse / Ausweise / Bestidtigungen von mindestens einer der
oben genannten Bedingungen beilegen.

Sind Sie Eigentiimer/-in der Betriebsliegenschaft? * []Ja [] Nein
Wenn nein, wer ist Eigentimer/-in?

Sind fur den Betrieb die normalen Schliessungszeiten vorgesehen? []Ja ] Nein
(Sonntag bis Donnerstag 24.00 Uhr bis 05.00 Uhr / Freitag und Samstag 01.00 Uhr bis 05.00 Uhr)

Wenn nein, teilen Sie uns bitte die gewlinschten Schliessungszeiten mit.

Soll im Betrieb Alkohol ausgeschenkt werden? []Ja [] Nein
Anzahl Platze Ll sténdige Platze

................. nicht standige Platze (Gartenwirtschaft)
Anzahl Beherbergungsbetten .................

Bei neuen Betrieben:
Ist das Baubewilligungsverfahren abgeschlossen? []Ja ] Nein

Bei bestehenden Betrieben:
Sind Umnutzungen und/oder Umbauten und Renovation vorgesehen?
(Kiche, Sanitéar, Liftung usw.) []Ja ] Nein

Wenn ja, welche?

Sind lebensmittelpolizeiliche Vorbehalte vorhanden? []Ja ] Nein

Wenn ja, welche?
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Allgemeine Bedingungen*

O] Mit dem eingereichten Gesuch besteht kein Anspruch auf die Erteilung eines
Gastgewerbepatents.

O] Bestdtigung Uber die Richtigkeit der gemachten Angaben

Ort / DatUm .iviiii i e UNterschrift cvvvviiiiiiiiiii i

Bitte senden Sie das Gesuch inklusiv Dokumente spatestens 1 Monat vor Patentbeginn an
die Sicherheitsverwaltung, Bollwiesstrasse 4, 8645 Jona oder per E-Mail an
sicherheitsverwaltung@rj.sg.ch.

Einzureichende Dokumente
- Strafregisterauszug (max. 1 Jahr alt)

- Auskunft Gber Beistandschaft und Vorsorgeauftrag bzw. Handlungsfahigkeitszeugnis
(Einwohneramt der Wohnsitzgemeinde)

- Nachweis Uber die notwendigen Kenntnisse in Lebensmittelhygiene und Suchtpravention

- Bestatigung Uber Nutzungsberechtigung mit Arbeitsvertrag bei Arbeitnehmenden oder
Mietvertrag fir die Betriebsraumlichkeiten bei Selbstéandigerwerbenden
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