RheinlandDfalz

LANDESAMT FUR SOZIALES,

JUGEND UND VERSORGUNG
Landesamt fiir Soziales, Bearbeiter
Jugend und Versorgung Heinz Rommerskirchen
— Referat 53 — Maria Nick
Baedekerstralte 2-20 Telefon 0261 4041-273/324
56073 Koblenz Telefax 0261 4041-353

Antrag
1 auf Erteilung einer Berufserlaubnis gemaR § 10 sowie

| auf Teilnahme an der Kenntnisprifung gemaB § 3
Bundesarzteordnung (BAO)

genaue Bezeichnung des
Krankenhauses/der Praxis

StralRe

PLZ, Ort

Persénliche Angaben

Familienname

Vorname(n)

Anschrift mit Postleitzahl

Geburtsdatum

Geburtsort und -land

Nationalitat

Familienstand () ledig () verheiratet () geschieden

Nationalitat des Ehegatten

Gultige Aufenthaltserlaubnis noch bis




Angaben zur beruflichen Qualifikation

Studium der Humanmedizin

von bis in

von bis in

Arztliche Priifung

am an der Universitat

Haben Sie nach dem Recht Ihres Heimat- bzw. Studienlandes lhre medizinische Ausbildung
abgeschlossen und kénnen aufgrund lhrer Ausbildung den Arztberuf dort uneingeschrankt
ausuben?

Oija QOnein

Angaben lber die bisherige Tatigkeit im Bundesgebiet

Haben Sie im Fach ,,Medizin“ an einer Hochschule oder Universitat im Bundesgebiet einen
Prifungsabschnitt endglltig nicht bestanden?

O nein

QO ja, an der

Waren Sie bereits in einem anderen Bundesland aufgrund einer Berufserlaubnis tatig?

O nein
O ja, Berufserlaubnis wurde erteilt fiir die Zeit von bis

Haben Sie bereits an Kenntnisprifungen, Fachgesprachen etc. teilgenommen?

O nein

Olain | (Bitte Nachweis beifiigen)

Wenn ja, wie oft?

Mit welchem Ergebnis?

Fir welchen Zeitraum beabsichtigen Sie im Bundesgebiet arztlich tatig zu werden?

Jahre | | auf Dauer

Wurde lhr Antrag auf Berufserlaubnis in einem anderen Bundesland abgelehnt?

O nein

Oja,in



Erklarung

Ich versichere, dass ich

m meinen Beruf kinftig in Rheinland-Pfalz ausiiben méchte und

m in keinem anderen Bundesland einen entsprechenden Antrag gestellt habe und

m bereit bin, an der Kenntnisprifung teilzunehmen und

m die im Merkblatt angegebenen Unterlagen vollstandig beigefligt habe und gegen mich

O kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren
anhangig ist

O ein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren bei

’ anhangig ist.

Die Folgen wissentlich falsch gemachter Angaben sind mir bekannt.

Postleitzahl, Ort Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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