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Landesamt für Gesundheit und Soziales




Mecklenburg-Vorpommern

Landesprüfungsamt für Heilberufe

Erich-Schlesinger-Str. 35, 18059 Rostock
Sprechzeiten:  Dienstag:      09:00 – 12:00 Uhr und 14:00 – 17:00 Uhr


    Donnerstag:  09:00 – 12:00 Uhr und 13:00 – 15:30 Uhr

Telefon: 
    0381 331 59108

Telefax:  

    0381 331 9959108
Email:             beate.gratopp@lagus.mv-regierung.de

web:                www.lagus.mv-regierung.de
Antrag

auf Erteilung der Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des 
ärztlichen/zahnärztlichen/pharmazeutischen Berufs (Berufserlaubnis) gem. § 10 Bundesärzteordnung (BÄO)/ § 13 des Gesetzes über die Ausübung der Zahnheilkunde (ZHG), § 11 Bundes-Apothekerordnung (BapO)
I. Angaben zur Person 

	Familienname

(in amtlicher Schreibweise)
	

	Geburtsname

(in amtlicher Schreibweise)
	

	Vornamen

(in amtlicher Schreibweise)
	

	Geburtsdatum
	

	Geburtsort


	

	aktuelle Anschrift


	

	Telefonnummer

Email
	

	Staatsangehörigkeit


	

	in Deutschland wohnhaft seit


	

	gültige Arbeits- und Aufenthaltserlaubnis
	□   ja                           □   nein

	Familienstand

	□  ledig    □ verheiratet    □ geschieden


II. Angaben zur Ausbildung

	Ausbildungsland


	

	Name der Universität

Ort


	

	Zeitraum des Studiums


	

	Datum der Ärztlichen/Zahnärztlichen/Pharma-

zeutischen Abschlussprüfung


	

	Arzt/ Zahnarzt im Praktikum / Internatur/ Turnus, ärztl. Pflichtzeiten, etc. (Ort, Zeiten)

	

	Arztlizenz, Eintragung in das Arztregister/ zahnärztliche Register
(Datum, Ort)


	

	Urkunde über in Deutschland absolvierte Promotion (Dr.) 


	□   ja                       □ nein

Datum: 


III. Angaben zur Weiterbildung

	Fachgebiet


	

	Fach(zahn)arztweiterbildung/ begonnen am:

                             abgeschlossen am:


	

	Fach(zahn)arztausbildung in welchem Land


	

	Fach(zahn)arztanerkennung in Deutschland


	□   ja                       □ nein


IV. Angaben zur bisherigen ärztlichen/zahnärztlichen/pharmazeutischen Tätigkeit (nach dem Studium)

	Zeitraum
	als
	Arbeitgeber / Ort

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Berufserlaubnis von anderen deutschen Behörden
	
	


V. Sprachkenntnisse

	Teilnahme an einem deutschen Sprachkurs (Goethe-Institut, VHS, etc.)

Zertifikate


	□   ja                       □ nein

□ B1            □ B2               □ C1


VI. Angaben zum Antrag / Arbeitgeber
	Zweck der ärztlichen/zahnärztlichen/  pharmazeutischen Tätigkeit in M-V


	

	beabsichtigte Dauer der ärztlichen/ zahnärztlichen/ pharmazeutischen Tätigkeit


	

	Name und Anschrift des Krankenhauses/

der Praxis/ der Apotheke

	

	(voraussichtliches) Einstellungsdatum

	


VII. Erklärung zum Antrag
Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollständig sind und der Wahrheit entsprechen.

Ein gerichtliches Strafverfahren / Ermittlungsverfahren / berufsgerichtliches Verfahren gegen mich   □ liegt nicht vor       □ liegt vor wegen

______________________________________________________________

□ im Ausland      □ in der Bundesrepublik Deutschland.

Neben diesem Antrag habe ich in keinem anderen Bundesland einen Antrag auf Erteilung der Berufserlaubnis oder Approbation gestellt.

Mir ist bekannt, dass die Berufserlaubnis nur auf Widerruf und nur für eine vorübergehende Tätigkeit in abhängiger Stellung erteilt werden kann.
Ich nehme davon Kenntnis, dass das Antragverfahren kostenpflichtig ist und die Gebühren in der Regel mit der Entscheidung über die Erteilung der Berufserlaubnis erhoben werden.

_____________________________                     ____________________________

Ort, Datum                                                             Unterschrift Antragsteller
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