AUSLANDSBESCHEINGUNG

Behorde fiir Gesundheit, Soziales und Integration
Landesprifungsamt flr Heilberufe

G 5207

Postfach 760 106

22051 Hamburg

Antrag
auf Ausstellung einer Auslandsbescheinigung

Bitte vollstdndig in Blockschrift ausfiillen!
Anrede:

Name:

Vorname/n:
Geburtsname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
E-Mail:
Telefonnummer:
StraBe/ Hausnr. :
PLZ/ Ort:

Hiermit beantrage ich die Bestatigung der beigefiigten Unterlagen/Dokumente zur Auslandsanerken-
nung bzw. der Unterlagen, die durch ein anfragendes (auslandisches) Institut an das Landesprifungs-
amt versandt wurden. Ich erklare, dass die Original-Urkunde/n nicht zurlickgenommen oder widerru-
fen wurde/n. Bitte senden Sie die Bescheinigung/en direkt an folgende inlandische/auslandische An-
erkennungsbehorde:

Mir ist bekannt, dass die Ausstellung einer Auslandsbescheinigung, gemal Tarifnummer 1.4.3, geblih-
renpflichtig ist. Nach der geltenden Fassung der Gebuhrenordnung fir das 6ffentliche Gesundheits-
wesen betragt die Gebuhr je nach Aufwand derzeit 150,00 bis 250,00 Euro. Soweit Sie im Ausland
leben, ist die Gebihr im Voraus zu zahlen.1 Die Portokosten fiir den Versand ins Ausland werden ggf.
zusatzlich berechnet.

Datum/ Unterschrift

1 Bitte beachten Sie, dass bei Uberweisungen aus dem Ausland ggf. Transaktionskosten durch lhre Bank berechnet werden. Informieren Sie sich bei Ihrer (iberweisenden

Bank und planen Sie diesen Betrag unbedingt mit ein!

Freie und Hansestadt Hamburg m
Behorde flir Gesundheit, Soziales und Integration "
Postfach 760 106 | 22051 Hamburg T Te———

Stand: 01/2026
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