VERLANGERUNGSANTRAG

Name (ggf. Geburtsname), Vorname:

StraBe/Nr., PLZ, Ort:

Telefon, E-Mail-Adresse:

Sozialbehérde

Landespriifungsamt fiir Heilberufe G11361 / G11362 / G11363
Postfach 760 160

22051 Hamburg

Antrag auf Verlangerung der Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung
des drztlichen Berufes nach § 10 Bundesarzteordnung (BAO)

Hiermit beantrage ich die Verlangerung meiner arztlichen Berufserlaubnis

fUr den Zeitraum vOm: ....cocvvvveieevieennnns 0 E ST €1 U1 0o LA
Ich bin im Besitz einer Berufserlaubnis SEit: ...

Ich nehme hiermit zur Kenntnis, dass die Verlangerung der Berufserlaubnis gemal Tarif-Nr. 1.1.3 der
Anlage zur Gebuhrenordnung fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen gebuhrenpflichtig ist und die Ge-
biihr per Gebihrenbescheid erhoben wird. Weiter erklare ich mich damit einverstanden, dass das Lan-
despriifungsamt fiir Heilberufe der Arztekammer Hamburg eine Kopie meiner Berufserlaubnis tber-
sendet und der Kammer gegenliber Auskilinfte Gber das Vorliegen einer Berufserlaubnis erteilt.

Folgende Unterlagen fiige ich bei bzw. werde ich beantragen:

o Bestatigung des Arbeitgebers iiber die (Weiter-)Beschaftigung
e Bei Verldngerung der Berufserlaubnis um ein weiteres Jahr:
Nachweis der bestandenen Fachsprachenpriifung bei der Arztekammer Hamburg
o Arztliche Bescheinigung (siehe Anlage), nicht alter als drei Monate
e Amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart OB, nicht alter als drei Monate

Hinweis zum Amtlichen Fiihrungszeugnis (Behordenfiihrungszeugnis):

Ab sofort werden die von lhnen zu beantragenden Flihrungszeugnisse vom Bundeszentralregister dem Landesprifungs-
amt (LPA) digital zugestellt. Dazu ist es erforderlich, dass Sie bei der Beantragung im zustandigen Kundenzentrum (in-
nerhalb HH) den Hinweis geben, dass Sie ein ,Flihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behdrde” (Belegart 0B, gemal § 30
Abs. 5 BZRG) beantragen. Empfanger ist das Landespriifungsamt Hamburg, Behérdenkennzeichen K6392Q. Diese An-
gabe stellt sicher, dass Ihr Flihrungszeugnis dem LPA digital zugestellt wird. Zur eindeutigen Zuordnung geben Sie bitte
als Verwendungszweck lhren Beruf, z. B. ,Arztin bzw. Arzt” an. Sie kdnnen das Fiihrungszeugnis auch online beantragen:
BfJ - Service-Center-Fuhrungszeugnis (bund.de)

ERKLARUNG iiber anhingige Straf- bzw. Ermittlungsverfahren:

] Ich erklare, dass gegen mich kein gerichtliches Straf- oder staatsanwaltschaftliches Ermitt-
lungsverfahren anhangig ist.

D Ich kann die vorstehende Erklarung nicht abgeben und erlautere die Griinde hierfir auf der
Rlckseite dieses Antrages.

(Datum, Unterschrift)

Freie und Hansestadt Hamburg A%
Sozialbehoérde, Amt fur Gesundheit

http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/

Stand: 01/2024 ,\l\,



https://www.fuehrungszeugnis.bund.de/
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/

Arztliche Bescheinigung

Sozialbehdrde

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe (Vordruck 2)
G11361/ G11362/ G11363

Postfach 760 106

22051 Hamburg

Auszustellen von einem in Deutschland niedergelassenen Arzt

Arztliche Bescheinigung
zur Vorlage beim Landespriifungsamt fiir Heilberufe fiir die Erteilung der Approbation als

Arztin/Arzt

Frau / Herr

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strale, Nr.:

PLZ, Ort:

ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

[ nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufes ungeeignet ist.

] in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslibung des Berufes ungeeignet ist.

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehdrigen oder Lebensgefahrten der unter-
suchten Person durchgefiihrt.

Ort, Datum
(Praxisstempel)

Unterschrift der/des Arztin/Arztes

Freie und Hansestadt Hamburg TV
Sozialbehérde, Amt fiir Gesundheit
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/

Stand: 01/2024 ’_\n’



http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/
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