APPROBATION

Ansprechpartner: Landesprifungsamt fiir Heilberufe
Herr Christian Riemann

Telefon: (040) 428 37 - 3798

E-Fax: (040) 427 31 - 0104

E-Mail: Christian.Riemann®@soziales.hamburg.de

Hinweise
zur Erteilung einer Approbation als Arztin/Arzt nach
§ 3 der Bundesirzteordnung (BAO)
- Ausbildung in Deutschland -

Die Approbation kann ab sofort online beantragt werden.

Fir die Bearbeitung eines Approbationsantrages wird derzeit eine Verwaltungsgebiihr von 170,00 € bis
340,00 € erhoben. Bei einem Wohnsitz im Ausland erfolgt die Antragsbearbeitung erst nach Eingang ei-
ner Geblihrenvorauszahlung.

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

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

4. Identititsnachweis
bspw. Personalausweis, Reisepass, Reiseausweis

5. Arztliche Bescheinigung (Vordruck 2, s.u.),
die zum Zeitpunkt der Approbationserteilung nicht alter als drei Monate sein darf.
Arztliche Bescheinigungen von Familienangehdrigen und Lebenspartnern werden nicht anerkannt.
Der Name der Arztin bzw. des Arztes muss leserlich geschrieben sein.

6. Zeugnis iiber die Arztliche Priifung )
ist dem Antrag nur beizufligen, wenn die Approbation nicht vor oder zeitnah nach der Arztlichen Pri-
fung beantragt wird.

Zusatzlich einzureichen: Hinweis zum Amtlichen Fiihrungszeugnis (Behordenfiihrungszeugnis)

Ab sofort werden die von lhnen zu beantragenden Fiihrungszeugnisse 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 ,FUhrungszeugnis zur Vor-
lage bei einer Behorde” (Belegart 0, gemall § 30 Abs. 5 BZRG) beantragen. Empfanger ist das Landespri-
fungsamt Hamburg, Behordenkennzeichen K6392Q. Diese Angabe 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 kénnen das Fiihrungszeugnis auch online beantragen: BfJ - Service-
Center-FUhrungszeugnis (bund.de)

Das Amtliche Fiihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde nach § 30 Abs. 5 BZRG (Behérdenfiih-
rungszeugnis) darf zum Zeitpunkt der Approbationserteilung nicht alter als drei Monate sein.

Bei Antragsstellenden, deren Einreise nach Deutschland weniger als drei Monate zurickliegt, ist alternativ
eine entsprechende Bescheinigung des Heimat- oder Herkunftslandes hochzuladen.

Freie und Hansestadt Hamburg iti
Behorde flir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration m
Postfach 760 106 | 22051 Hamburg I

http://www.hamburg.de/landespruefungsamt

Stand: 05/2024 Hamburg


https://serviceportal.hamburg.de/HamburgGateway/Service/Entry/pruefmeld
https://www.fuehrungszeugnis.bund.de/
https://www.fuehrungszeugnis.bund.de/

Approbation

Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration Vordruck 1
Landesprifungsamt fir Heilberufe

G 1138
Postfach 760 106
22051 Hamburg

Antrag i
zur Erteilung der Approbation als Arztin/Arzt

Hiermit beantrage ich gemaR § 3 Bundesarzteordnung die Erteilung der Approbation als Arztin/
Arzt.

Bitte vollstandig in Blockschrift ausfiillen!

Anrede

Name

Vorname/n

Geburtsname (falls abweichend)

Geburtsdatum
Geburtsort
StralBe/Nr.

PLZ/Ort
Staatsangehérigkeit
Telefon-Nr./E-Mail

|:| Ich erklare, dass ich in keinem anderen Bundesland die arztliche Approbation beantragt

habe.

|:| Ich erklare, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltschaftli-
ches Ermittlungsverfahren anhangig ist und ich nicht gerichtlich oder berufsgerichtlich vor-
bestraft bin.

|:| Ich kann die vorstehende/n Erklarung/en nicht abgeben und erldutere die Griinde hierfiir auf
der Rickseite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Geblhrenordnung flir das 6ffentliche Gesund-
heitswesen flr die Erteilung der Approbation eine Gebihr in Hohe von derzeit 170,00 € bis 340,00
€ (je nach Aufwand) zzgl. Porto per Geblihrenbescheid erhoben wird.

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

Freie und Hansestadt Hamburg iﬁ
Behorde flir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration mn
Postfach 760 106 | 22051 Hamburg —_—————

http://www.hamburg.de/landespruefungsamt
Stand: 05/2024 Hamburg



Approbation

Behoérde fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration Vordruck 2
Landespriufungsamt flr Heilberufe

G 1138

Postfach 760 106

22051 Hamburg

Bitte vollstdndig in Blockschrift ausfiillen!

Arztliche Bescheinigung
zur Vorlage beim Landespriifungsamt fur Heilberufe fir die
Erteilung der Approbation als Arztin/Arzt

Bitte vollstandig in Blockschrift ausfiillen!

Anrede

Name

Vorname/n

Geburtsname (falls abweichend)

Geburtsdatum
StralRe/Nr.
PLZ/Ort

ist von mir heute arztlich untersucht worden.
Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

[ nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung des Berufes der Arztin/des Arztes
ungeeignet ist.

[0 in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufes der Arztin/des Arztes ungeeignet
ist (siehe anliegende Diagnose).

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehérigen oder Lebensgefahrten der
untersuchten Person durchgefiihrt.

Ort, Datum

(Praxisstempel)

Unterschrift der Arztin/des Arztes

Freie und Hansestadt Hamburg iﬁ
Behorde flir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration mn
Postfach 760 106 | 22051 Hamburg I

http://www.hamburg.de/landespruefungsamt
Stand: 05/2024 Hamburg
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