APPROBATION EU

Ansprechpartnerinnen: Antragsanschrift:

Frau Vanessa Catalan Sanchez (A - G) (G11361) Sozialbehdrde, 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) (G11363) Besucheranschrift:

Telefon: + 49 40 428 37 - 4744 Billstrale 80, D-20539 Hamburg

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

Frau Jana von Natzmer (M - Z) (G11362)

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

Hinweise
Uber die Erteilung einer
Approbation als Arztin/Arzt
nach § 3 der Bundesarzteordnung (BAO)
- Ausbildung innerhalb der EU/des EWR und der Schweiz -

Die Erteilung der Approbation erfolgt auf Antrag.

Fiar die Erteilung der Approbation wird derzeit eine Verwaltungsgebihr von 170,00 € bis
340,00 € erhoben. Soweit Antragstellende keinen festen Wohnsitz im Inland nachweisen kann,
kdnnen Vorauszahlungen in Hohe der voraussichtlich zu erhebenden Geblhr erhoben werden.

Auslandische Bescheinigungen sind mit beglaubigten Ubersetzungen von in Deutschland
staatlich vereidigten Ubersetzern vorzulegen.

Fir die Erteilung der Approbation sind folgende Unterlagen in amtlich oder notariell beglau-
bigter Kopie fur den Verbleib im Landespriifungsamt einzureichen:

1. Antrag mit Erklarung iiber anhdngige Straf- und Ermittlungsverfahren (Vordruck 1)
2. Kurzer, liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift

3. Geburtsurkunde,
bei Verheirateten auch die Heiratsurkunde oder ein Auszug aus dem Familienbuch

4. Identitatsnachweis
bspw. Personalausweis, Reisepass, Reiseausweis

S. Strafregisterauszug aus dem Heimat- oder Herkunftsland

6.  Arztliche Bescheinigung (Vordruck 2)
eines in Deutschland niedergelassenen Arztes, die zum Zeitpunkt der Approbationserteilung
nicht alter als drei Monate sein darf. Arztliche Bescheinigungen von Familienangehdrigen
und Lebenspartnern werden nicht anerkannt.

Freie und Hansestadt Hamburg iﬁ
Sozialbehorde, Amt fir Gesundheit n
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/ ———

Stand: 01/2024

Hamburg



mailto:vanessa.catalansanchez@soziales.hamburg.de
mailto:bettina.bertog@soziales.hamburg.de
mailto:janavon.natzmer@soziales.hamburg.de
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/

10.

11.

uhwNE

12.

Amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart 0B,
das zum Zeitpunkt der Approbationserteilung nicht alter als drei Monate sein darf

Hinweis zum Amtlichen Fiihrungszeugnis (Behordenfiihrungszeugnis):

Ab sofort werden die von lhnen zu beantragenden Flihrungszeugnisse vom Bundeszentralre-
gister dem Landesprifungsamt (LPA) digital zugestellt. Dazu ist es erforderlich, dass Sie bei
der Beantragung im zustandigen Kundenzentrum (innerhalb HH) den Hinweis geben, dass Sie
ein ,Flhrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde” (Belegart 0B, gemaR § 30 Abs. 5 BZRG)
beantragen. Empfanger ist das Landesprifungsamt Hamburg, Behoérdenkennzeichen
K6392Q. Diese Angabe stellt sicher, dass lhr Fihrungszeugnis dem LPA digital zugestellt
wird. Zur eindeutigen Zuordnung geben Sie bitte als Verwendungszweck lhren Beruf, z. B.
JArztin bzw. Arzt” an. Sie kdnnen das Fithrungszeugnis auch online beantragen: BfJ - Service-
Center-Flihrungszeugnis (bund.de)

Ausbildungsnachweis(e)

Nachweis Uber die Berechtigung zur uneingeschrankten Auslibung des arztlichen Berufes im
Heimatland, ausgestellt von den dort zustéandigen Behdrden (z.B. Diplom) gem. Anhang V Nr.
5.1.1 der Richtlinie 2005/36/EG ,Ausbildungsnachweise fiir die arztliche Grundausbil-
dung”.

Certificate of Current Professional Status / Certificate of Good Standing )
der zustandigen Behorde/n des Landes/der Lander, in dem/denen zuletzt Tatigkeiten als Arz-
tin/Arzt ausgelibt wurden.

Einverstandniserkldrung IMI (Vordruck 3)

Nachweis iiber Deutschkenntnisse (nach dem Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen

(GER) des Europarates)

e allgemein: GER-B2-Zertifikat eines anerkannten Sprachinstituts (Goethe-Institut, telc
GmbH, Test-DaF, OSD)

e Fachsprache: Fachsprachzertifikat GER-C1 (bei Vorlage nicht alter als drei Jahre),
entsprechend den Anforderungen des auf der 87. Gesundheitsministerkonferenz vom
26./27. Juni 2014 beschlossenen Eckpunktepapiers zur Uberpriifung der fiir die
Berufsaustibung erforderlichen Deutschkenntnisse in den akademischen Heilberufen (vgl.
https://www.gmkonline.de/documents/TOP73BerichtP Oeffentl Bereich.pdf)

Die Fachsprachpriifungen unter anderem folgender Anbieter entsprechen den GMK-Vorgaben:
Arztekammern der anderen Bundeslander

Priafungszentren der Telc gGmbH

brmi-Akademie fir Heilberufe

Freiburg International Academy (FIA)

Panacea 4U

Zertifikate Uber die Teilnahme an bloBen Fachsprachkursen reichen nicht aus!

Die Vorlage von Sprachzertifikaten ist entbehrlich, etwa bei

Deutsch als Muttersprache

Erwerb des universitaren Ausbildungsnachweises auf Deutsch

Abschluss einer mindestens zehnjahrigen allgemeinbildenden Schulbildung erworben an einer
deutschsprachigen Schule

Stellennachweis / Absichtserklarung

Nachweis einer Beschaftigungsstelle auf dem Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg
bzw. Absichtserklarung, dass der Beruf der Arztin / des Arztes zukiinftig in Hamburg ausge-
Ubt werden soll.
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APPROBATIONSANTRAG

Sozialbehodrde (Vordruck 1)

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungsamt fiir Heilberufe G11361 / G11362 / G11363 Besucheranschrift:

Postfach 760 106 BillstraBe 80

22051 Hamburg 20539 Hamburg
Antrag

zur Erteilung der Approbation als Arztin/Arzt

Hiermit beantrage ich gemaR § 3 Bundeséarzteordnung die Erteilung der Approbation als Arz-
tin/Arzt.

Bitte vollstandig in Blockschrift ausfiillen!
Anrede

Name

Vorname/n

Geburtsdatum

Geburtsort
StralRe / Nr.
PLZ / Ort

Staatsangehorigkeit
Telefon-Nr. / E-Mail

O Ich erklare, dass ich in keinem anderen Bundesland die arztliche Approbation beantragt habe.

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

O Ich kann die vorstehende/n Erklarung/en nicht abgeben und erlautere die Griinde hierfir auf der
Rickseite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Gebilhrenordnung fir das offentliche Ge-
sundheitswesen flr die Erteilung der Approbation eine Geblhr in Hohe von derzeit 170,00 bis
340,00 € (je nach Aufwand) zzgl. Porto per Geblhrenbescheid erhoben wird. Alle Unterlagen wer-
den per Einschreiben/Rickschein an meine o. g. Anschrift gesandt.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und
vollstandig gemacht habe und die arztliche Tatigkeit erst nach der Erteilung der beantragten Ap-
probation aufnehmen werde.

Datum / Unterschrift

* & *
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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Sozialbehorde

Amt fiir Gesundheit

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

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:

StralBe, Nr.:

PLZ, Ort:

ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

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

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

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

Ort, Datum
(Praxisstempel)

Unterschrift der/des Arztin/Arztes

Freie und Hansestadt Hamburg iﬁ
Sozialbehorde, Amt fur Gesundheit n
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/ —_———
Stand: 01/2024

Hamburg


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

EINVERSTANDNISERKLARUNG

(Vordruck 3)

Einverstandniserkldrung zur Nutzung des Binnenmarkt-Informationssystems (IMl)

Hiermit erklare ich,

geboren am

mich damit einverstanden, dass die Sozialhérde der Freien und Hansestadt Hamburg das Binnen-
markt-Informationssystem (IMI) im Rahmen meines Antragsverfahrens auf Erteilung der Approba-

tion als Arztin/Arzt bzw. Zahnarztin/Zahnarzt nutzt.

Die Informationen Uber IMI auf http://ec.europa.eu/internal market/imi-net/about de.html habe
ich zur

Kenntnis genommen.

Ort, Datum
Unterschrift
#i#
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