Name, VVorname.:

StralRe/Nr.:

PLZ + Ort;

Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz
Landesprifungsamt fur Heilberufe

G1139

Billstrale 80

20539 Hamburg

Bitte vollstandig in Blockschrift ausfillen!
Antrag zur Erteilung der Approbation als Zahnarztin/Zahnarzt

Hiermit beantrage ich gemal § die Erteilung der Approbation als Zahnéarztin/Zahnarzt.

Anrede:
Name:

Vorname/n
(It. Geb.-urkunde):
Geburtsdatum:

Geburtsort:
Staatsangehorigkeit:
Telefonnummer:
E-Mail:

O Ich erklére, dass ich in keinem anderen Bundesland die zahnarztliche Approbation beantragt
habe.

O Ich erklare, dass gegen mich kein gerichtliches Straf- oder staatsanwaltschaftliches
Ermittlungsverfahren anhangig ist und ich nicht gerichtlich oder berufsgerichtlich vorbestraft
bin.

O Ich kann die vorstehende Erkl&rung nicht abgeben und erldutere die Grunde hierfur auf der
Riickseite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Gebihrenordnung fir das o6ffentliche
Gesundheitswesen fur die Erteilung der Approbation eine Gebtihr in Hohe von derzeit 80 Euro per
Gebihrenbescheid erhoben wird. Alle Unterlagen werden per Post an meine Meldeanschrift
(It. Fihrungszeugnis) gesandt.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und
vollstandig gemacht habe und die zahndrztliche Tatigkeit erst nach der Erteilung der beantragten
Approbation aufnehmen werde. Die unerlaubte zahnéarztliche Berufsausiibung ist strafbar.

Datum/Unterschrift
Stand Februar 2012



