BERUFSERLAUBNIS

Sozialbehérde, Amt fiir Gesundheit
Landespriifungsamt fiir Heilberufe

Ansprechpartnerin und Ansprechpartner: Postfach 760 106, 22051 Hamburg
Frau Vanessa Cataladn Sanchez (A - H)

Telefon: + 49 40 428 37 - 3796

E-Mail:

Frau Jana von Natzmer (I - Z2)

vanessa.catalansanchez@®soziales.hamburg.de

Besucheranschrift:
BillstraRe 80, D-20539 Hamburg

Telefon: + 49 40 428 37 - 3226

E-Mail:

janavon.natzmer@soziales.hamburg.de

Hinweise
zur Erteilung einer Berufserlaubnis
nach § 10 der Bundesarzteordnung (BAO)
- Ausbildung auBerhalb der EU/des EWR und der Schweiz -

Die Erteilung der Berufserlaubnis erfolgt grundsatzlich nur auf Antrag fur langstens 2 Jahre.

Fir die Erteilung der Berufserlaubnis wird je nach Bearbeitungsaufwand eine Verwaltungsgeblhr zwischen
70,00 € und 390,00 € erhoben.

Dem Antrag sind folgende Unterlagen (Punkt 1 - 15) im Original mit je einer einfachen Kopie flr den Ver-
bleib im Landesprifungsamt oder in amtlich beglaubigter Kopie einzureichen. Amtliche Urkunden die
auBlerhalb von Deutschland erstellt worden sind, missen durch eine Apostille oder Legalisation bestatigt
sein. Information hierzu unter: http://www.konsularinfo.diplo.de/Vertretung/ konsularinfo/de/05/ Urkun-
denverkehr Allgemein/ Urkundenverkehr.html. Ausldndische Bescheinigungen sind mit beglaubigten Uber-

setzungen von staatlich vereidigten Ubersetzern vorzulegen.

1.
2.
3.

Antrag mit Erklarung iiber anhdngige Straf- und Ermittlungsverfahren (Vordruck 1)

Kurzer, liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift

Geburtsurkunde,

bei Verheirateten zusatzlich die Heiratsurkunde oder einen Auszug aus dem Familienbuch
Identitatsbescheinigung,

bspw. Personalausweis, Reisepass, Reiseausweis

Strafregisterauszug aus dem Heimat- oder Herkunftsland

Amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart 0B, (nur nach Aufforderung des Landesprifungsamtes)

das zum Zeitpunkt der Erteilung der Berufserlaubnis nicht alter als drei Monate sein darf

Hinweis zum Amtlichen Fithrungszeugnis (Behdrdenfiihrungszeugnis):

Ab sofort werden die von Ihnen zu beantragenden Fiihrungszeugnisse vom Bundeszentralregister dem Lan-
desprifungsamt (LPA) digital zugestellt. Dazu ist es erforderlich, dass Sie bei der Beantragung im zustandi-
gen Kundenzentrum (innerhalb HH) den Hinweis geben, dass Sie ein ,Fiihrungszeugnis zur Vorlage bei einer
Behorde” (Belegart 0B, gemal § 30 Abs. 5 BZRG) beantragen. Empfanger ist das Landespriifungsamt Ham-
burg, Behdrdenkennzeichen K6392Q. Diese Angabe stellt sicher, dass |hr Fihrungszeugnis dem LPA digital
zugestellt wird. Zur eindeutigen Zuordnung geben Sie bitte als Verwendungszweck Ihren Beruf, z. B. ,Arztin
bzw. Arzt" an. Sie koénnen das Fihrungszeugnis auch online beantragen: Bfl] - Service-Center-
Flhrungszeugnis (bund.de)

* i *
Freie und Hansestadt Hamburg n
Sozialbehorde, Amt fiir Gesundheit —

http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Arztliche Bescheinigung (Vordruck 2 - (nur nach Aufforderung des Landespriifungsamtes)

eines in Deutschland niedergelassenen Arztes, die zum Zeitpunkt der Erteilung der Berufserlaubnis
nicht alter als drei Monate sein darf. Arztliche Bescheinigungen von Familienangehdrigen und Le-
benspartnern werden nicht anerkannt.

Ausbildungsnachweis(e),
Nachweis Uber die abgeschlossene arztliche Ausbildung (z.B. Diplom)

Individualisierte Facher- und Stundeniibersicht,

der die tatsachlich gelehrten Facher und Stunden sowie die Stunden der abgeleisteten praktischen
Ausbildung (z.B. Internatur, Internship, Ordinatur) und die Inhalte der staatlichen Abschlusspriifung
zu entnehmen sind.

Die Facher- und Stundenibersicht sollte nach Mdéglichkeit wie folgt aufgebaut sein:

1.Semester

Fach [heoretische Unterrichtsstunden Praktische Unterrichtsstunden |insgesamt

2. Semester

Fach [Theoretische Unterrichtsstunden Praktische Unterrichtsstunden |insgesamt

u.s.w.

Curriculum (nur nach Aufforderung des Landespriifungsamtes)
Der Universitat mit aufgeschliisselten Inhalten der gelehrten Facher aus dem Studienzeitraum

Berufszulassungsurkunden (sofern zutreffend)
Nachweis lUber die Berechtigung zur uneingeschrankten Auslibung des arztlichen Berufes im Hei-
matland, ausgestellt von den dort zustandigen Behorden

Bisher erteilte Berufserlaubnisse (sofern zutreffend)
Sofern Sie zuletzt in einem anderen Bundesland tatig waren, eine Kopie der Berufserlaubnis, ggf.
Nachweis Uber die erfolgreich abgelegte Kenntnispriifung

Nachweise iiber weitere absolvierte fachspezifische Ausbildungsgdnge (sofern zutreffend)
Zeugnisse Uber im Heimatland oder in anderen Landern ausgelibte arztliche Tatigkeiten, die Art
und Dauer der Tatigkeit ausfuhrlich dokumentieren

Nachweise iiber die bisherige Berufstatigkeit(sofern zutreffend)

Certificate of Current Professional Status / Certificate of Good Standing
der zustandigen Behdrde des Landes, in dem zuletzt arztliche Tatigkeiten ausgetibt wurden.

Nachweis iiber Deutschkenntnisse
Nachweis durch Vorlage eines Zertifikates Uber eine bestandene Prifung auf dem Niveau B2 (nach
dem Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen (GER) des Europarates)

Stellennachweis
Nachweis einer Beschaftigungsstelle auf dem Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg



BERUFSERLAUBNISANTRAG

Sozialbehorde (Vordruck 1)

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe - G1136/G1137 - Besucheranschrift:

Postfach 760 106 BillstraRe 80

22051 Hamburg 20539 Hamburg
Antrag

auf Erteilung einer widerruflichen Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des
arztlichen Berufes nach § 10 der Bundesarzteordnung

Hiermit beantrage ich die Erteilung einer widerruflichen Erlaubnis zur voriibergehenden Auslibung des
arztlichen Berufes.

Bitte vollstdndig in Blockschrift ausfiillen!
Anrede

Name

Vorname/n

Geburtsdatum

Geburtsort
StraRe/Nr.
PLZ + Ort

Staatsangehdorigkeit
Telefon-Nr. / E-Mail:

Ich erklare, dass ich in keinem anderen Bundesland die arztliche Berufserlaubnis beantragt habe.

Ich erklare, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltschaftliches Er-
mittlungsverfahren anhangig ist und ich nicht gerichtlich oder berufsgerichtlich vorbestraft bin.

Ich kann die vorstehende Erklarung nicht abgeben und erldutere die Grinde hierfiir auf der Rick-
seite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Geblihrenordnung fiir das 6ffentliche Gesund-
heitswesen flr die Erteilung der arztliche Berufserlaubnis eine Geblihr in Hohe von derzeit 70,00 bis
390,00 £ (je nach Aufwand) zzgl. Porto per Gebuhrenbescheid erhoben wird. Alle Unterlagen werden per
Post an meine o. g. Anschrift gesandt.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und voll-
standig gemacht habe und die arztliche Tatigkeit erst nach der Erteilung der beantragten Approbation
aufnehmen werde.

Datum/Unterschrift

* i *
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Sozialbehorde, Amt fiir Gesundheit
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Angaben zur beruflichen Qualifikation

Studium der Zahn/Humanmedizin von bis in

Genaue Bezeichnung der Fachrichtung

Genaue Bezeichnung der Hochschule

Erwerb des Diploms am in

Praktische Ausbildung nach dem Studium (Internatur, Internship, Ordinatur etc.)

von bis in
Promotion am in
Fach(zahn-) arztanerkennung am in
(Zahn) arztliche Berufslibung
im Ausland von bis in
von bis in
in Deutschland von bis in
von bis in

Angaben zum Antrag

In welchem Krankenhaus oder anderen Einrichtung und bei welchem Arzt/Zahnarzt soll der
(zahn)arztliche Beruf ausgeiibt werden?

Anschrift

In welcher Funktion wollen Sie tatig werden?

O Assistenz(zahn-) arzt O Gast(zahn-) arzt O Praxisvertreter
O Entlastungsassistent O Ausbildungsassistent

O Andere Funktion

Zweck der (zahn) arztlichen Berufsausiibung in Deutschland

O Weiterbildung O Erwerb spezieller Kenntnisse/Fortbildung
O Stipendium O anderer Zweck

Fiir welchen Zeitraum wird die Erlaubnis beantragt?

von bis in




Angaben zum Aufenthalt

Aufenthalt im Bundesgebiet seit

Angaben zum Familienstand

ledig

verheiratet, dann bitte folgende Angaben zum Ehegatten

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:




ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Sozialbehérde

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe (Vordruck 2)
G 1136/ G 1137

Auszustellen von einem in Deutschland niedergelassenen Arzt

Arztliche Bescheinigung
zur Vorlage beim Landespriifungsamt fiir Heilberufe fiir die Erteilung der Approbation als

Arztin/Arzt
Zahnarztin/Zahnarzt

Frau / Herr

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe, Nr.:

PLZ, Ort:

ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

O nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslbung des Berufes ungeeignet ist.

Insbesondere wird bestatigt, dass weder psychische Einschrankungen noch akute oder chronische Er-
krankungen (Infektionserkrankungen wie z. B. Hepatitis B und C) oder Suchterkrankungen vorliegen.

O in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslibung des Berufes ungeeignet ist.

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehdrigen oder Lebensgefahrten der untersuchten Person
durchgefiihrt.

Ort, Datum
(Praxisstempel)

Unterschrift der/des Arztin/Arztes

* A *
Freie und Hansestadt Hamburg 'l'i'l'
Sozialbehdrde, Amt flir Gesundheit ,\"_,
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/

Stand: 11/2020 H am b u rg




	Antrag
	auf Erteilung einer widerruflichen Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des
	ärztlichen Berufes nach § 10 der Bundesärzteordnung
	Angaben zur beruflichen Qualifikation
	Angaben zum Antrag
	Zweck der (zahn) ärztlichen Berufsausübung in Deutschland
	Für welchen Zeitraum wird die Erlaubnis beantragt?

	Angaben zum Familienstand

	Anrede: 
	Name: 
	Vornamen: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	StraßeNr: 
	PLZ  Ort: 
	Staatsangehörigkeit: 
	TelefonNr  EMail: 
	bis: 
	in: 
	am: 
	von: 
	bis_2: 
	in_2: 
	am_2: 
	in_3: 
	am_3: 
	in_4: 
	von_2: 
	bis_3: 
	in_5: 
	von_3: 
	bis_4: 
	in_6: 
	von_4: 
	bis_5: 
	in_7: 
	bis_6: 
	Anschrift: 
	Assistenzzahn arzt: Off
	Entlastungsassistent: Off
	Andere Funktion: Off
	Gastzahn arzt: Off
	Ausbildungsassistent: Off
	Praxisvertreter: Off
	Weiterbildung: Off
	Stipendium: Off
	Erwerb spezieller KenntnisseFortbildung: Off
	anderer Zweck: Off
	undefined: 
	bis_7: 
	undefined_3: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift derdes ÄrztinArztes: 
	Datum: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Genaue Bezeichnung der Fachrichtung: 
	Genaue Bezeichnung der Hochschule: 
	von_5: 
	von_6: 
	von_7: 
	in_8: 
	in_9: 
	in_10: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Aufenthalt im Bundesgebiet seit: 
	Ehegatte Familienname: 
	Ehegatte Vorname: 
	Ehegatte Geburtsdatum: 
	Ehegatte Anschrift: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Text9: 


