Antraqg auf Erteilunqg der Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des Berufs

O -
¥ Freie Hansestadt Bremen

Die Senatorin fiir Gesundheit,
Frauen und Verbraucherschutz

Bitte per E-Mail an:
Ipa-hb@gesundheit.bremen.de

Antrag auf Anerkennung als: (zutreffendes bitte auswahlen)
Arzt § 3 BAO (Bundeséarzteordnung)

1. Angaben zur Person
O Frau O Herr @ Divers

Name (ggf. auch Geburtsname) Vornamen Geburtsdatum Geburtsort (Stadt)
Anschrift Deutschland: (Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) | Staatsangehérigkeit Familienstand
Anschrift Herkunftsland: (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) | E-Mail-Anschrift Telefonnummer

Bezeichnung der Klinik oder Praxis in der eine Tatigkeit begonnen werden soll bzw. Niederlassungswunsch

2. Ausbildungsverlauf / Studium der Humanmedizin, Zahnmedizin, Tiermedizin, Pharmazie:

Bezeichnung Studiengang (Zutreffendes bitte auswahlen) Land des Studiums Datum Abschlusspriifung
Pharmazie

Zeitraum des Studiums Zeitraum praktische Ausbildung, Ordinatur, Internatur, Residentur 0.3.:
Wurde das Studium im Herkunftsland abgeschlossen? Ziel der beabsichtigten Tatigkeit im Lande Bremen (Zutreffendes bitte auswéhlen)
Zutreffendes bitt ah . . .

(cutreffendes bitte auswahlen) - Ngin Weiterbildung

3. Dem Antrag sind folgende Unterlagen als PDF-Dokumente beizufiigen und per E-Mail zuzusenden:
1. Tabellarischer Lebenslauf

2. Geburtsurkunde, Heiratsurkunde/Namensanderungsurkunde, ggf. Staatsangehdrigkeitsnachweis

3. gultiger Pass, Aufenthaltstitel, Visum, bzw. deutscher Personalausweis

4. Nachweis abgeschlossenes Studium (Diplom, Approbation)

mit Legalisierungsvermerk oder Haager Apostille
Internationaler Urkundenverkehr - Auswartiges Amt (auswaertiges-amt.de)

5. Facher- und Notenlibersicht sowie Facher- und Stundeniibersicht
Nachweis praktische Ausbildung (sofern separat verfligbar)

7. Certificate of good standing, nicht alter als 3 Monate ab Antragstellung
(Nur falls der Abschluss des Studiums ldnger als 6 Monate zuriickliegt erforderlich)

8. Anstellungsbestatigung Beschaftigungsstelle mit Anfangsdatum und Beschaftigungszeitraum
9. Sprachzertifikat B2 (Gemeinsamer Européischer Referenzrahmen Sprachen) Goethe, TestDaF, telc, OSD

10. Sprachtest (C1 und Fachsprache) bei der jeweils zustdndigen Kammer — erfolgt nach Anmeldung durch
die Senatorin fir Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz nach Antragstellung Erteilung Approbation

11. Polizeiliches Fihrungszeugnis Herkunftsland nicht alter als 6 Monate ab Antragstellung

12. Polizeiliches Fihrungszeugnis Belegart ,0B aus Deutschland BfJ - Flihrungszeugnis
(bundesjustizamt.de)
(Bei Wohnsitz in Deutschland seit mehr als 6 Monaten)

13. bei EU-Studiengdngen: Konformitatsbescheinigung gemaR EU-Richtlinie 2005/36 EG
14. arztliche Bescheinigung (siehe Seite 3 des Antrags) nicht alter als 4 Wochen ab Antragstellung

o

Die Erteilung einer Berufserlaubnis ist kostenpflichtig und wird mit einem Betrag zwischen € 197 und
€ 500 in Rechnung gestellt.

Bitte auf Seite 2 des Antrags unterschreiben!



mailto:lpa-hb@gesundheit.bremen.de
https://www.auswaertiges-amt.de/de/urkunden/2007718
https://www.bundesjustizamt.de/DE/Themen/ZentraleRegister/Fuehrungszeugnis/Fuehrungszeugnis_node.html
https://www.bundesjustizamt.de/DE/Themen/ZentraleRegister/Fuehrungszeugnis/Fuehrungszeugnis_node.html
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Seite 2 von 3
Ich versichere, dass meine Angaben vollstandig und richtig sind.

1. Mir ist bekannt, dass die beantragte Erlaubnis grundsatzlich fir den Zeitraum von héchstens
2 (bei Veterindaren 4) Jahren erteilt wird und ich wahrend dieses Zeitraumes die
Voraussetzungen fir die Erteilung einer Approbation herzustellen habe.

2. Ich versichere, dass ich noch in keinem anderen Bundesland einen Antrag auf Erteilung einer
Berufserlaubnis bzw. Approbation gestellt habe. Ich bin dartber informiert, dass ein etwaiger
Antrag auf Erteilung der Approbation vor Bearbeitung dieses Antrages zurlickgezogen worden
sein muss. Bitte Kontaktdaten der Behérde mitteilen.

3. Ich versichere, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren, staatsanwaltliches
Ermittlungsverfahren oder berufsrechtliches Verfahren anhangig ist oder war. Sollte ein
Verfahren anhangig sein oder gewesen sein, werde ich den Grund fir die Einleitung des
Verfahrens und das Aktenzeichen, unter dem das Verfahren bei der ermittelnden Institution
gefuhrt wird, nachfolgend angeben.

Eine entsprechende Erklarung zu 2. und/oder 3. kann ich nicht abgeben, weil:

Einverstiandniserkldrung:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine antragsbezogenen Daten im Rahmen der
Prifung und je nach den Umstanden des Einzelfalls an folgende Stellen weitergegeben werden:

1. Zentralstelle fur auslandisches Bildungswesen (ZAB) https://anabin.kmk.org/anabin.html

2. IMI-Binnenmarkt-Informationssystem (IMI) https://ec.europa.eu/internal _market/imi-
net/index_de.htm

Ort, Datum eigenhdndige Unterschrift der antragstellenden Person
Hinweise:

1. Die Unterlagen sind im Original nach Terminvereinbarung vorzulegen.
2. Hier Termin vereinbaren: https://termin.bremen.de/termine/select2?md=41

3. Bei Nachweisen in nicht deutscher Sprache ist zusatzlich eine von einem offentlich
bestellten und allgemein beeidigten Dolmetscher in der Bundesrepublik Deutschland
beglaubigte Ubersetzung vorzulegen.

4. Der Antrag kann erst bearbeitet werden, wenn das Antragsformular vollstandig ausgefullt
ist und die erforderlichen Unterlagen vorliegen.

Datenschutzerklarung:

Die fiir die Datenverarbeitung Verantwortliche Behdrde der Senatorin fiir Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz
erhebt ausschlieRlich zum Zweck der Bearbeitung der Antragstellung die hierfiir erforderlichen personenbezogenen
Daten.

Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten erfolgt gemafl der EU-Datenschutzgrundverordnung (nachfolgend
DSGVO), insbesondere auf Basis der Art. 5 (1) und 6 (1) DSGVO.

Ilhre Daten werden geldscht, sofern lhr Antrag abschlie3end bearbeitet worden ist und der Léschung keine gesetzlichen
Aufbewahrungspflichten entgegenstehen.

https://www.datenschutz-grundverordnung.eu/

Zustandige Aufsichtsbehorde ist

Die Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit der

Freien Hansestadt Bremen

ArndtstraRe 1, 27570 Bremerhaven

Telefon: +49 471 596 2010 oder +49 421 361 2010

Telefax: +49 421 496 18495

E-Mail: office@datenschutz.bremen.de


https://anabin.kmk.org/anabin.html
https://ec.europa.eu/internal_market/imi-net/index_de.htm
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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

in Verbindung mit einem Antrag auf Erteilung einer Erlaubnis zur
vorubergehenden Ausubung des Berufs

(Zutreffendes bitte auswéahlen)

Arzt § 3 BAO (Bundesarzteordnung)

Frau (Zutreffendes bitte auswahlen)
Name, Vorname

geb. am

wohnhaft in

ist am von mir untersucht worden.

Ich habe festgestellt, dass die / der Obengenannte nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur
Ausilbung des Berufs ') Arzt / Zahnarzt / Tierarzt /| Apotheker ungeeignet ist. 2

Besondere Hinweise:

, den
Ort

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes

1) Unzutreffendes bitte streichen.

2) Eine entsprechende Bestitigung darf nicht ausgestellt werden, wenn eine auf einer
Krankheit, Behinderung oder Sucht beruhende gesundheitliche Einschrankung so
gravierend ist, dass sie die korperlichen und/oder geistigen Krafte der/des
Antragstellerin/Antragstellers in einer Weise schmalert, dass diese/r zu einer

ordnungsgemaRen Ausiibung des entsprechenden Berufs nicht befahigt ist.
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