
Sicherheitsdepartement 

Gesuch um Bewilligung zum Betreiben von 
Betriebsräumlichkeiten zur sexgewerblichen Nutzung als 
Stellvertreter 

Das Gesuch muss mindestens 2 Wochen vor Aufnahme der Tätigkeit gut leserlich und vollständig 
ausgefüllt per Post oder Email eingereicht werden an: Stadtpolizei Zürich, Fachgruppe Milieu-
/Sexualdelikte, Förrlibuckstrasse 120, 8005 Zürich.  

1. Betrieb

Betriebsname ___________________________ 

Strasse Nr. ___________________________ 

E-Mail ___________________________ 

2. Salonbetreiber/in

Name ___________________________ 

Vorname ___________________________ 

Tel. G  __________________________ 

PLZ Ort __________________________ 

Web-Site __________________________ 

Geschlecht  weiblich  männlich 

Nationalität/Heimatort  _________________ 

Geburtsname ___________________________ Tel. P ___________ Tel G __________ 

Geburtsdatum. ___________________________ Mobile _____________________ 

Strasse Nr. ___________________________ PLZ Ort _____________________ 

E-Mail ________________  Pass-Nr.  ____________________ ID-Nr. ______________ 

Aufenthaltsbewilligung (Art und Nr.)  ____________________  

3. Verantwortliche/r Stellvertreter/in

Stellvertreter/in 

Name ___________________________ 

Vorname ___________________________ 

Geschlecht  weiblich  männlich 

Nationalität/Heimatort  _________________ 

Geburtsname ___________________________ Tel. P ___________ Tel G __________ 

Geburtsdatum. ___________________________ Mobile _____________________ 

Strasse Nr. ___________________________ PLZ Ort _____________________ 

E-Mail ________________  Pass-Nr.  ____________________ ID-Nr. ______________ 

Aufenthaltsbewilligung (Art und Nr.) ____________________ 

Stadt Zürich 
Stadtpolizei 
Milieu- und Sexualdelikte 
Förrlibuckstrasse 120 
8005 Zürich 
Tel. 044 411 64 30 
Mail: stp-pgvo@zuerich.ch



Sicherheitsdepartement 

4. Zustelladresse für Bewilligung  (Zwingend ausfüllen, falls Bewilligung nicht an die
vorgenannte Adresse zugestellt werden muss. Im Normalfall erfolgt Zustellung an den Betrieb.)

Firma ___________________________ Strasse Nr. ________________________ 

Name Adr. Zusatz ________________________ 

Vorname 

___________________________ 

___________________________ PLZ Ort ________________________ 

5. Wann ist Ihr erster Arbeitsbeginn?  ______________________________________ 

6. Haben Sie schon einmal eine Bewilligung beantragt?  ja  nein

Wenn ja Datum: _________________ Ev. Bewilligungsnr. _______________________ 

7. Waren oder sind Sie schon stellvertretende Geschäftsführer/-in einem Salon in
der Stadt Zürich?  ja  nein

Welcher Betrieb:____________________ Datum: _______________ Ev. Bewilligungsnr. __________ 

Adresse: ________________________________________________ 

8. Bemerkungen - Max. 4 Zeilen

9. Zwingende Beilagen

 Kopie Schriftenempfangsschein/Niederlassungsbewilligung/gültiges Reisedokument
 Aktueller Auszug aus dem Zentralstrafregister

10. Unterschrift

Ort / Datum 

____________________ 

Unterschrift Salonbetreiber/in 

________________________ 

Unterschrift Stellvertreter/in 

________________________. 
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