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___________________________________________



Name, Vorname (amtliche Schreibweise)

___________________________________________

Straße

___________________________________________

PLZ, Wohnort

___________________________________________

Telefonnummer, E-Mail-Adresse







Lichtbild

Thüringer Landesverwaltungsamt

Referat 560

Weimarplatz 4

99423 Weimar

E r s t a n t r a g

(Bitte deutlich und in deutscher Sprache ausfüllen.)

□
auf Erteilung der Approbation als Ärztin/Arzt gem. § 3 Bundesärzteordnung (BÄO)*

□
auf Erteilung der Approbation als Zahnärztin/Zahnarzt gem. § 2 Zahnheilkundegesetz (ZHG)*

□
auf Erteilung der Approbation als Apothekerin/Apotheker gem. § 4 

Bundesapothekerordnung (BApO)*


(Voraussetzung: 
- deutsche Staatsangehörigkeit oder





- EU-Bürger oder





- heimatloser Ausländer)

oder:

□
auf Erteilung der Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des ärztlichen Berufs gem. § 10 BÄO*

□
auf Erteilung der Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des zahnärztlichen Berufs gem. § 13 ZHG*

□
auf Erteilung der Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des Berufs 

als Apothekerin/Apotheker gem. § 11 BApO*

(- sie wird nur widerruflich erteilt

- sie wird für einen bestimmten Zeitraum erteilt – max. 4 Jahre, darüber hinaus nur in 

  besonders begründeten Fällen


 - sie kann auf eine bestimmte Tätigkeit und Beschäftigungsstelle beschränkt werden

Voraussetzung:
- abgeschlossene Ausbildung)

* Zutreffendes bitte ankreuzen!

1. Persönliche Angaben

Geburtsdatum:
________________________________________________________

Geburtsort:

________________________________________________________

Geburtsland:

________________________________________________________

Staatsangehörigkeit:
________________________________________________________

Familienstand:
________________________________________________________

Staatsangehörigkeit

des Ehegatten:
________________________________________________________

in Deutschland wohnhaft seit:
_____________________________________________

Aufenthaltstitel:


□
Aufenthaltserlaubnis






□
Niederlassungserlaubnis





□
Visum erteilt






□
Asylverfahren anhängig





□
Duldung






□
beantragt

durch welche Behörde erteilt:
_____________________________________________






_____________________________________________






_____________________________________________

Gültigkeit des Aufenthaltstitels von: _____________________    bis ___________________

Arbeitserlaubnis:


ja

□
von: ___________ bis: _________





nein

□





beantragt
□

durch welche Behörde erteilt:
_____________________________________________

_____________________________________________






_____________________________________________

Beherrschen Sie die

deutsche Sprache

in Wort und Schrift? 


ja

□





nein

□
Sind Sie vorbestraft?


ja

□





nein

□
Ist gegen Sie ein 

Ermittlungsverfahren

anhängig?



ja

□





nein

□
2. Angaben zur Ausbildung

Was haben Sie studiert?
__________________________________________________

Wo haben Sie studiert?
__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________

Zeitdauer Ihres Studiums:
von: __________________
bis: ________________________

Abschlussprüfung:

am: _______________________________________________

Promotion:


am: _______________________________________________

Berechtigung zur 

uneingeschränkten

Ausübung Ihres

Berufs im Heimatland

erteilt:



am: _______________________________________________

Haben Sie die deutsche

Genehmigung zur Führung 

eines im Ausland erworbenen

Doktorgrades?


ja

□





nein

□
Facharztausbildung:


beabsichtigt

□






nicht beabsichtigt
□


begonnen am:


_______________________________________



voraussichtlicher Abschluss:
_______________________________________



Fachgebiet:


_______________________________________

Facharztanerkennung

im Heimatland erhalten:
am: _______________________________________________





Fachgebiet: _________________________________________






        _________________________________________

Konformitätsbescheinigung:

vorhanden

□
nach EG-RL 2005/36 (für Ärzte)

nach EG-RL 2005/36 (für Apotheker)
nicht vorhanden:
□
nach EG-RL 2005/36 (für Zahnärzte)

Erhalten Sie zur Zeit ein 

ja


□
Stipendium?






nein


□
Welche vertraglichen Vereinbarungen sind an das Stipendium gebunden (z.B. von wem erteilt, Zeitraum, Höhe)?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

3. Angaben über Ihre bisherigen beruflichen Tätigkeiten

Bitte geben Sie sämtliche berufliche Tätigkeiten nach Abschluss Ihres Studiums an 

(im Ausland und in Deutschland). (ggf. Rückseite benutzen)
	von
	bis
	tätig als
	Ort / Klinik

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Haben Sie bereits eine Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung Ihres Berufes von einer anderen Behörde in Deutschland erhalten?





ja

□
	Behörde
	Für welchen Zeitraum erteilt bzw. für welche Zeiträume
	Fachrichtung

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


nein

□
In welcher Einrichtung 
__________________________________________________

beabsichtigen Sie

in Thüringen zu arbeiten?
__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________

Wie lange beabsichtigen

Sie in Thüringen zu 

arbeiten?


__________________________________________________





__________________________________________________

Was ist der Zweck Ihres

beruflichen Aufenthaltes in 

Thüringen?


__________________________________________________





__________________________________________________





__________________________________________________

4. Erklärung

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollständig sind und der Wahrheit entsprechen.

Ich erkläre mein Einverständnis zur Erhebung, Nutzung und Weiterverarbeitung meiner personenbezogenen Daten.

Weiterhin erkläre ich mein Einverständnis, dass Behörden Auskünfte erteilen und Informationen geben dürfen, die im Zusammenhang mit den gewünschten arbeits-, berufs-, aufenthalts-, sozialversicherungs- und steuerrechtlichen Erledigungen stehen, hier insbesondere für die Beantragung von 

· Approbation bzw. Berufserlaubnis

· Facharztanerkennung

· Arbeitsgenehmigung

· Aufenthaltstitel.

___________________________



___________________________

       Ort, Datum






    Unterschrift

Die Behörde versichert, Ihre Daten nur zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen, sofern diese Daten mit Ihrer Arbeitsaufnahme und –durchführung im Zusammenhang stehen und erforderlich sind.

Folgende Unterlagen sind dem Antrag unbedingt beizufügen:

	WICHTIGER HINWEIS

Ihre Unterlagen reichen Sie bitte im Original oder in beglaubigter Kopie (beglaubigt z. B. durch Notar, Stadtverwaltung, Landratsamt) in Originalsprache und in deutscher Übersetzung ein.

Die deutschen Übersetzungen sind von einem in Deutschland öffentlich bestellten und vereidigten Übersetzer anzufertigen.




- Lebenslauf - eigenhändig unterschrieben

- Sprachnachweis

- Geburtsurkunde / Heiratsurkunde / Nachweis bei Namensänderung

- Staatsbürgerschaftsnachweis / Passkopie

- Ärztliche Bescheinigung - Formblatt des LVwA

- polizeiliches Führungszeugnis – nicht älter als 1 Monat

- Straffreiheitserklärung und Erklärung, dass kein Ermittlungsverfahren anhängig ist

- Erklärung, dass in keinem anderen Bundesland ein Antrag auf Erteilung einer Berufser-

  laubnis bzw. Approbation gestellt wurde

- Nachweis Ihres abgeschlossenen Studiums - Diplom

- Nachweis Ihres Facharztabschlusses

- Promotionsurkunde bzw. Berechtigung zur Führung des erworbenen akademischen Grades

- Zeugnisse Ihrer bisherigen beruflichen Tätigkeiten

- Konformitätsbescheinigung - für EU-Bürger

- Stipendiumsnachweis / Bescheinigung des zuständigen Ministeriums des Heimatland, 

  dass eine Weiterbildung in Deutschland gewünscht ist

- Kopie der in einem anderen Bundesland bereits erteilten Erlaubnis nach § 10 BÄO

- Von Antragstellern aus Ländern, die unter dem Gesichtspunkt der medizinischen Versorgung als Entwicklungsländer zu beurteilen sind, ist außerdem eine Erklärung der obersten Gesundheitsbehörde des Heimatlandes darüber, dass die ärztliche Weiterbildung in der Bundesrepublik Deutschland im Interesse des betreffenden Staates gewünscht wird.
(Eine Bescheinigung der Botschaft oder des Konsulates reicht nicht aus.)

In der Bescheinigung sollte unter Angaben von Gründen auch eine bestimmte Fachrichtung benannt werden. 

Sofern die Weiterbildung im Rahmen der Entwicklungs- und Bildungshilfe erfolgt, ist eine Erklärung vorzulegen, dass der Antragsteller darüber unterrichtet worden ist, dass nach Abschluss der Weiterbildung im Interesse der ärztlichen Versorgung des Heimatlandes sowie aus Gründen der mit der Gewährung von ärztlichen Weiterbildungsplätzen an Personen aus Entwicklungsländern von der Bundesrepublik Deutschland verfolgten entwicklungshilfepolitischen Zielsetzung unverzüglich eine Rückkehr in das Heimatland erfolgen muss. 

