BERUFSERLAUBNIS

Ansprechpartnerinnen: Antragsanschrift:

Frau Vanessa Cataldn Sanchez (A - G) Sozialbehérde, Amt fiir Gesundheit
Telefon: + 49 40 428 37 - 3796 Landespriifungsamt fiir Heilberufe
E-Mail: vanessa.catalansanchez@soziales.hamburg.de Postfach 760 106, D-22051 Hamburg
Frau Bettina Bertog (H - L) Besucheranschrift:

Telefon: + 49 40 428 37 - 4434 Billstrale 80, D-20539 Hamburg

E-Mail: bettina.bertog@soziales.hamburg.de

Frau Jana von Natzmer (M - 7)

Telefon: + 49 40 428 37 - 3226
E-Mail: janavon.natzmer@soziales.hamburg.de

Hinweise
zur Erteilung einer Berufserlaubnis
fur die Teilnahme an Kongressen (sog. Live-Operationen)
nach § 10 der Bundesarzteordnung (BAO) bzw. § 13 des Zahnheilkundegesetzes (ZHG)
- Ausbildung auBBerhalb der EU/des EWR und der Schweiz -

Die Erteilung der Berufserlaubnis erfolgt grundsatzlich nur auf Antrag.
Fir die Erteilung der Berufserlaubnis wird eine Verwaltungsgebihr von 100,00 € erhoben.

Dem Antrag sind folgende Unterlagen (Punkt 1 - 7) in Kopie einzureichen. Ausléandische Bescheinigungen
sind mit beglaubigten Ubersetzungen von staatlich vereidigten Ubersetzern vorzulegen.

1. Antrag mit Erkldrung liber anhdngige Straf- und Ermittlungsverfahren (Vordruck 1)
2. Kurzer, liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift
3. Identitatsbescheinigung in Kopie

(Reisepass, Reiseausweis)
4, Arztliche Bescheinigung (Vordruck 2),

5. Ausbildungsnachweis(e)
(Nachweis tber die abgeschlossene arztliche Ausbildung, z.B. Diplom, Bachelor)

6. Certificate of Current Professional Status / Certificate of Good Standing
Nachweis Uber die Berechtigung zur uneingeschrankten Auslibung des (zahn) arztlichen Berufes im
Heimatland, ausgestellt von den dort zustandigen Behdrden

7. Nachweis iiber ausreichende Berufshaftpflichtversicherung
(personlich oder kollektiv durch das Krankenhaus)

* & *
Freie und Hansestadt Hamburg -I-tl-
Sozialbehorde, Amt fiir Gesundheit

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

Stand: 01/2024 H am b urg
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BERUFSERLAUBNISANTRAG

Sozialbehérde (Vordruck 1)

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe - G11361/G11362/G11363 - Besucheranschrift:

Postfach 760 106 BillstraRe 80

22051 Hamburg 20539 Hamburg
Antrag

zur Erteilung einer widerruflichen Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des
arztlichen Berufes nach § 10 der Bundesarzteordnung

Hiermit beantrage ich die Erteilung einer widerruflichen Erlaubnis zur voriibergehenden Auslibung des
arztlichen bzw. zahnarztlichen Berufes.

Bitte vollstdndig in Blockschrift ausfiillen!
Anrede

Name

Vorname/n

Geburtsdatum

Geburtsort
StraRe/Nr.
PLZ + Ort

Staatsangehdorigkeit
E-Mail:

O Ich erkldre, dass ich in keinem anderen Bundesland die arztliche Berufserlaubnis beantragt habe.

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

O Ich kann die vorstehende Erklarung nicht abgeben und erlautere die Griinde hierfir auf der Rick-
seite dieses Antrages.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und voll-
standig gemacht habe und die arztliche Tatigkeit erst nach der Erteilung der beantragten Berufserlaub-
nis aufnehmen werde.

Datum/Unterschrift

Freie und Hansestadt Hamburg ,_\."_,
Sozialbehorde, Amt fiir Gesundheit

http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/
Stand: 01/2024 H am b u I‘g
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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Sozialbehérde

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe (Vordruck 2)
G11361/G 11362/ G11363

Postfach 760 106

D-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:

StraRe, Nr.:

PLZ, Ort:

ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

O nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslbung des Berufes ungeeignet ist.

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

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehoérigen oder Lebensgefdhrten der untersuchten Person
durchgefiihrt.

Ort, Datum
(Praxisstempel)
Unterschrift der/des Arztin/Arztes
* *
Freie und Hansestadt Hamburg 'l'i'l'
Sozialbehdrde, Amt fiir Gesundheit ,\",

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

Stand: 01/2024 Hamburg
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