APPROBATION DRITTSTAATEN

Ansprechpartnerinnen: Antragsanschrift:

Frau Vanessa Catalan Sanchez (A - G) (G11361) Sozialbehorde, Amt fiir Gesundheit
Telefon: + 49 40428 37 - 3796 Landespriifungsamt fiir Heilberufe
E-Mail: vanessa.catalansanchez@soziales.hamburg.de Postfach 760 106, 22051 Hamburg
Frau Bettina Bertog (H - L) (G11363) Besucheranschrift:

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

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

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

Telefon: + 49 40428 37 - 3226
E-Mail: janavon.natzmer@soziales.hamburg.de

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

Die Erteilung der Approbation erfolgt auf Antrag.

Fur die Erteilung der Approbation wird derzeit eine Verwaltungsgebihr von 250,00 € bis 450,00
€ erhoben. Soweit Antragstellende keinen festen Wohnsitz im Inland nachweisen kann,
kdénnen Vorauszahlungen in Hohe der Halfte der voraussichtlich zu erhebenden Geblihr erhoben
werden.

Auslandische Bescheinigungen sind mit beglaubigten Ubersetzungen von in Deutschland staat-
lich vereidigten Ubersetzern vorzulegen. Es wird darum gebeten, die Unterlagen aullerdem mit
Le-galisation oder Haager Apostille versehen einzureichen.

Fur die Erteilung der Approbation sind folgende Unterlagen in amtlich oder notariell
beglaubigter Kopie fiir den Verbleib im Landesprifungsamt einzureichen:
1. Antrag mit Erklarung iiber anhdngige Straf- und Ermittlungsverfahren (Vordruck 1)

2. Kurzer, liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift (incl. einer Aufstellung iber
den beruflichen Werdegang)

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 Familienangehdérigen und
Lebenspartnern werden nicht anerkannt.

Freie und Hansestadt Hamburg iﬁ
Sozialbehorde, Amt fir Gesundheit n
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/ _————
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7.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

Amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart 0B, (erst nach Aufforderung des Landesprifungs-
amtes) das zum Zeitpunkt der Approbationserteilung nicht alter als drei Monate sein darf

Hinweis zum Amtlichen Fiihrungszeugnis (Behérdenfiihrungszeugnis):

Ab sofort werden die von lhnen zu beantragenden Fihrungszeugnisse vom Bundeszentralregister 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 ,Fihrungszeugnis zur Vor-
lage bei einer Behorde” (Belegart 0B, gemaR § 30 Abs. 5 BZRG) beantragen. Empfanger ist das Landes-
prifungsamt Hamburg, Behdrdenkennzeichen K6392Q. Diese Angabe stellt sicher, dass |hr Fihrungs-
zeugnis dem LPA digital zugestellt wird. Zur eindeutigen Zuordnung geben Sie bitte als Verwendungs-
zweck lhren Beruf, z. B. ,Arztin bzw. Arzt” an. Sie koénnen das Flihrungszeugnis auch online beantragen:
BfJ - Service-Center-Flhrungszeugnis (bund.de)

Ausbildungsnachweis(e)
Nachweis Uber die Berechtigung zur uneingeschrankten Austibung des arztlichen Berufes im

Heimatland, ausgestellt von den dort zustandigen Behorden (z.B. Diplom).

Individualisierte Facher- und Stundeniibersicht (pro Semester)

der die tatsachlich gelehrten Facher und Stunden sowie die Stunden der abgeleisteten prakti-
schen Ausbildung (z.B. Internatur, Internship, Ordinatur) und die Inhalte der staatlichen Ab-
schlussprifung zu entnehmen sind.

Die Facher- und Stundentibersicht sollte nach Mdglichkeit wie folgt aufgebaut sein:

1. Semester

Fach | Theoretische Unterrichtsstunden Praktische Unterrichtsstunden insgesamt

2. Semester
Fach | Theoretische Unterrichtsstunden Praktische Unterrichtsstunden insgesamt

u. s. w.

Curriculum (nur nach Aufforderung des Landespriifungsamtes)
der Universitat mit aufgeschlisselten Inhalten der gelehrten Facher

Berufszulassungsurkunden (sofern zutreffend)
anderer Staaten (weltweit)

Bisher erteilte Berufserlaubnisse (sofern zutreffend)
in der Bundesrepublik Deutschland, ggf. Nachweis Uber die erfolgreich abgelegte Eig-
nungs-/ Kenntnisprifung.

Nachweise iiber die bisherige Berufstatigkeit (sofern zutreffend)
Nachweise liber Fachweiterbildungen, Fortbildungen etc. (sofern zutreffend)

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

Nachweis liber Deutschkenntnisse (nach dem Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen

(GER) des Europarates)

e allgemein: Nachweis durch Vorlage eines Zertifikates liber eine bestandene Prifung auf
dem Niveau B2

e Fachsprache: Nachweis durch eine bei der Arztekammer Hamburg abzulegende Fachspra-
chenpriifung auf dem Niveau C 1 (spatestens bis zur Approbationserteilung).

Stellennachweis / Absichtserklarung

Nachweis einer Beschaftigungsstelle auf dem Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg bzw.
Absichtserklarung, dass der Beruf der Arztin / des Arztes zuklnftig in Hamburg ausgelibt
werden soll.


https://www.fuehrungszeugnis.bund.de/

APPROBATIONSANTRAG

Sozialbehorde (Vordruck 1)

Amt fiir Gesundheit

Landespriifungisamt fir 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
Strale / Nr.
PLZ / Ort

Staatsangehdrigkeit
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 hierfiir auf der
Rickseite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Geblhrenordnung fiir das 6ffentliche Gesund-
heitswesen flir die Erteilung der Approbation eine Geblihr in Hohe von mindestens 250 € bis 450 €
erhoben wird. Zusatzlich konnen weitere Kosten (z.B. fur Ausdrucke, Feststellung der Gleichwertig-
keit, Fachsprachenpriifung, Gutachten und/oder Kenntnisprifung) entstehen, die per Geblihrenbe-
scheid erhoben werden. Alle Unterlagen werden per Einschreiben/Rickschein an meine o. g. An-
schrift 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 Appro-
bation aufnehmen werde.

Datum / Unterschrift

Freie und Hansestadt Hamburg n
Sozialbehdrde, Amt fiir Gesundheit - e—

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

Stand: 01/2024 Hambu g
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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:

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.

[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 'l'i'l'
Sozialbehérde, Amt flir Gesundheit /\n,
http://www.hamburg.de/landespruefungsamt/

Stand: 01/2024 Hambu g
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Name, VOrname: ..o

Beauftragung
der Gutachtenstelle fiir Gesundheitsberufe
mit Uberpriifung der Echtheit
meiner auslandischen Berufsqualifikation
- Humanmedizin -

Hiermit beauftrage ich die Gutachtenstelle flir Gesundheitsberufe bei der Zentralstelle fir auslandi-
sches Bildungswesen mit der Uberpriifung der Echtheit meiner auslandischen Berufsqualifikation.

Die fiur die Erstellung notwendigen Unterlagen flige ich anliegend bei, bzw. liegen bereits vor.
Gleichzeitig verpflichte ich mich, die hierfur bei der Gutachtenstelle entstehenden Kosten in Hohe von

145 € zu Ubernehmen. Ich erhalte hierliber nach der erfolgten Uberpriifung eine Auslagen-Rechnung
durch das Landesprifungsamt fir Heilberufe.

Hamburg, den ..o

(Unterschrift)



Name, Vorname: ....ccccocvviieves s

Beauftragung
der Gutachtenstelle fiir Gesundheitsberufe
mit der Feststellung der Referenzqualifikation
meines im Ausland absolvierten Studiums
- Humanmedizin -

Hiermit beauftrage ich die Gutachtenstelle flir Gesundheitsberufe bei der Zentralstelle fir auslandi-
sches Bildungswesen mit der Feststellung der Referenzqualifikation meines im Ausland absolvierten
Studiums.

Die fir die Erstellung notwendigen Unterlagen

e Identitatsnachweis

e Tabellarische Aufstellung der absolvierten Ausbildungsgange in deutscher Sprache

e Im Ausland erworbene Ausbildungsnachweise mit deutscher Ubersetzung

e Bescheinigung Uber die Berechtigung zur Berufsausibung im Herkunftsstaat mit deutscher
Ubersetzung

e Sonstige Befahigungsnachweise, sofern diese zur Feststellung der Gleichwertigkeit erforder-
lich sind

Flge ich anliegend bei, bzw. liegen bereits vor.

Gleichzeitig verpflichte ich mich, die hierfur bei der Gutachtenstelle entstehenden Kosten in Hohe von
417 € zu Ubernehmen. Ich erhalte hierliber nach Erstellung des Gutachtens eine Auslagen-Rechnung
durch das Landesprifungsamt fir Heilberufe.

Hamburg, den ..o

(Unterschrift)
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