Anmeldung

zur Feststellung der fiir die Berufsausiibung erforderlichen Sprachkenntnisse
(Fachsprachenpriifung)

[0 Erstprifung [0 Wiederholungspriifung

Sie haben beim Landesprufungsamt fir Heilberufe einen Antrag auf Erteilung einer
arztlichen Approbation oder einer Erlaubnis zur voribergehenden Austbung des
arztlichen Berufes nach der Bundesarzteordnung gestellt. Hierfir mlssen Sie tGber
die Kenntnisse der deutschen Sprache verfligen, die flir eine umfassende arztliche
Tatigkeit erforderlich sind. Die Arztekammer Hamburg fiihrt fir das Landespri-
fungsamt fur Heilberufe die Uberpriifung der fachsprachlichen Kenntnisse durch.

Fiir eine Uberprifung Ihrer Fachsprachenkenntnisse durch die Arztekammer Ham-
burg melden Sie sich bitte hiermit verbindlich an:

O Herr O Frau

NAME: oo

VOrnamen: ..., Titel s
Geboren am ... TN e
ANSCRFITE o

T O O NMUMIMIET . oottt ettt ee s et e e ettt e e ettt e e e e ateeesareeeas

Der Schriftverkehr soll grundsatzlich per E-Mail abgewickelt werden, deshalb
geben Sie bitte zusatzlich lhre E-Mail Adresse an:

(Unterschrift)

Anlage: aktueller Lebenslauf

Senden Sie diese Anmeldung per Post bitte an die

Sozialbehorde, Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe (G11361, G11362, G11363)
Postfach 760 106

22051 Hamburg

Das Landespriifungsamt leitet diese Anmeldung an die Arztekammer Hamburg (Wei-
destraBe 122b, 22083 Hamburg) weiter. Von dort erhalten Sie die Ladung und weitere Hin-
weise und Informationen zur Fachsprachenpriifung. Bitte beachten Sie, dass die Arztekam-
mer Hamburg eine Prifungsgebdhr in Hohe von 400,00 Euro erhebt.
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