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ANMELDEFORMULAR 

Eidg. Berufsprüfung Med. Kodierung 2024
Schriftliche Prüfungen 16./17.09.2024

Reservedatum: 31.10.2024 

Bitte Anmeldung bis zum 02.04.2024 per E-Mail oder Post an das Prüfungssekretariat senden:

H+ Bildung, Hintere Bahnhofstr. 32, 5000 Aarau, Tel. 062 926 90 21, E-Mail: erika.windler@hplus-bildung.ch

1. PERSONALIEN
Bitte achten Sie auf die korrekte Schreibweise, da die erfassten Daten für den Fachausweis
verwendet werden.

Name Vorname 

 ____________________________________   _______________________________________  

Privatadresse AHV-Nr.  

 _______________________________________  

Strasse, Nr. Telefon privat 

 ____________________________________   _______________________________________  

PLZ Ort  E-Mail Privat

 ________   _________________________  _______________________________________  

Geburtsdatum Heimatort mit Kantonskürzel (z.B. AG) 

 ____________________________________   _______________________________________  

Geschäftsadresse 

Firma Telefon Geschäft direkt 

 ____________________________________   _______________________________________  

Strasse, Nr.  E-Mail Geschäftlich

 ____________________________________   _______________________________________  

PLZ Ort 

 ________   _________________________ 

Prüfungssprache:  _______________________________________  

Ich wünsche alle Korrespondenz an   _______________________________________  

Ich wünsche die Rechnung an   _______________________________________  

2. EINTRAGUNGEN DURCH H+ BILDUNG
Eingang Anmeldung

 ______________________________________________________________________________  

Zulassung 

 ______________________________________________________________________________  

Bemerkungen 

 ______________________________________________________________________________  
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3. Berufliche Ausbildung
Ausbildung (Bitte Zeugniskopie/n Abschlusszertifikat, Fähigkeitszeugnis etc. beilegen)

von bis Bezeichnung 

4. GEGENWÄRTIGE BERUFLICHE STELLUNG / TÄTIGKEIT (FUNKTION):

seit Stellung Firma 

☐ Vollzeit (100%) ☐ Teilzeit: ___________

Bitte belegen Sie Ihre aktuelle Kodiertätigkeit, Pensum und Anstellungsdauer mit einer 
Arbeitsbestätigung des Arbeitgebers. 

Dauert die gegenwärtige Anstellung/Tätigkeit weniger als 4 Jahre: 

Frühere berufliche Stellung / Tätigkeit (Diese Angaben sind obligatorisch auszufüllen. Verweise 
wie "siehe Lebenslauf" werden nicht akzeptiert). 

von bis Bezeichnung Arbeitgeber 

5. BEILAGEN (gemäss Art. 3.2 der Prüfungsordnung)
a) Kopien der für die Zulassung geforderten Ausweise und Arbeitszeugnisse.

b) Arbeitsbestätigung für die aktuelle Kodiertätigkeit.

c) Kopie eines amtlichen Ausweises mit Foto.
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6. ZULASSUNGSBEDINGUNGEN
Zulassungsbedingungen (gemäss Ziff. 3.3 der Prüfungsordnung)

Zur Prüfung wird zugelassen, wer: 

a) ein eidgenössisches Fähigkeitszeugnis im medizinisch/pflegerischen oder kaufmännischen
Bereich oder einen mindestens gleichwertigen Ausweis erworben hat und sich danach über
mind. drei Jahre Berufserfahrung, davon mind. zwei Jahre* als med.
Kodiererin/med.Kodierer ausweisen kann

oder 

b) seit mindestens vier Jahren im medizinisch/pflegerischen oder kaufmännischen Bereich
tätig ist und davon mindestens zwei Jahre als med. Kodiererin resp. med. Kodierer arbeitet.

Vorbehalten bleibt die fristgerechte Überweisung der Prüfungsgebühr nach Ziff. 3.41. 

* Die erforderliche Praxis für die Zulassung zur Berufsprüfung gemäss Prüfungsordnung Ziffer 3.31
beträgt 2 Jahre mit 100% Arbeitspensum als Kodierer oder Medizincontroller mit Kodiertätigkeit,
davon ist 1 Jahr mit 100% Arbeitspensum in der Schweiz nachzuweisen.
Bei Teilzeitanstellung verlängert sich die erforderliche Praxis entsprechend (z.B: 4 Jahre bei 50%,
2,5 Jahre bei 80%).

Eine der drei Amtssprachen ist in Wort und Schrift zu beherrschen. 

Bei Ausfall der Prüfung durch höhere Gewalt werden die Fahr- und Übernachtungskosten vergütet, 
jedoch keine allfälligen Lohndifferenzen. 

Wie / Wo haben Sie sich auf die Berufsprüfung vorbereitet?  
Diese Angaben sind fakultativ, erlauben aber eine allgemeine Rückmeldung an die Institution. Es 
werden keine persönlichen Daten weitergegeben. 
Vorbereitungskurs/Ausbildung bei (Name und Ort der Institution): 

 ______________________________________________________________________________  

 Ich habe mich anhand der Wegleitung/Literatur vorbereitet (keinen Kurs besucht).

7. Rücktritt
Die Anmeldung muss schriftlich erfolgen (Brief oder E-Mail). Ein Rücktritt ist ohne Kostenfolge,
wenn die Abmeldung bis 10 Wochen vor Prüfungsbeginn erfolgt. Bei einem späteren Rücktritt
werden folgende Bearbeitungsgebühren verrechnet:

Bis 4 Wochen vor Prüfungsbeginn: CHF 200.00 

Ab 4 Wochen vor Prüfungsbeginn: Keine Rückerstattung 

Erfolgt die Abmeldung später als 4 Wochen vor Prüfungsbeginn ohne entschuldbaren Grund 
gemäss Prüfungsordnung 4.22, gilt die Prüfung als nicht bestanden. 

8. HINWEISE

Mit der Anmeldung anerkennt die Kandidatin / der Kandidat die Prüfungsordnung der Eidg. 
Berufsprüfung für Medizinische Kodiererinnen / Medizinische Kodierer. 

Die Prüfungsgebühr 2024 beträgt CHF 1'400.— zuzüglich CHF 50.— Registergebühren SBFI. 

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

 Ja  Nein

Ort und Datum Unterschrift 

 ____________________________________   _______________________________________  


	Name: 
	Vorname: 
	AHVNr: 
	Strasse Nr: 
	Telefon privat: 
	PLZ: 
	Ort: 
	EMail Privat: 
	Geburstdatum_af_date: 
	Heimatort mit Kantonskürzel zB AG: 
	Firma: 
	Telefon Geschäft direkt: 
	Strasse Nr_2: 
	EMail Geschäftlich: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Prüfungssprache: [Bitte wählen...]
	Korrespondenz: [Bitte wählen...]
	Rechnung: [Bitte wählen...]
	von_af_date: 
	0: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	7: 
	8: 
	5: 
	9: 
	6: 
	10: 
	0: 
	1: 





	bis_af_date: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	7: 
	8: 
	5: 
	9: 
	6: 
	10: 
	0: 
	1: 


	BezeichnungRow1: 
	BezeichnungRow2: 
	BezeichnungRow3: 
	BezeichnungRow4: 
	BezeichnungRow5: 
	seit_af_date: 
	StellungRow1_2: 
	FirmaRow1_2: 
	0: 

	Arbeitspensum: [Bitte auswählen]
	Arbeit: Off
	InstitutionRow3: 
	0: 
	1: 

	InstitutionRow4: 
	0: 
	1: 

	InstitutionRow1: 
	0: 
	1: 

	InstitutionRow5: 
	0: 
	1: 

	InstitutionRow2: 
	0: 
	1: 

	InstitutionRow6: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Vorbereitungskurs: 
	vorbereitet: Off
	Zustimmung: Ja
	Text2: 


