Antrag auf Erteilung der Approbation
als Arztin /Arzt

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
- Landespriifungsamt -

IVA113/IVA 114

Postfach 31 09 29

10639 Berlin

Hiermit beantrage ich die Approbation als Arztin / Arzt.

Familienname (Schreibweise laut Geburtsurkunde oder Namensanderungsurkunde)

Geburtsname (nur falls abweichend vom Familiennamen)

Vornamen (Schreibweise laut Geburts- bzw. Abstammungsurkunde)

Geburtsdatum Geschlecht (weiblich, méannlich, divers)

Namenszusatz (Dr., van etc.)

Staatsangehorigkeit

Geburtsort (nur Ort, ohne Landerangabe, Schreibweise laut Geburts- bzw. Abstammungsurkunde)

StraRe/Platz und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefon E-Mail

ggf. Adresszusatz




Folgende Unterlagen (im Original oder als amtlich beglaubigte Fotokopie sowie fiir fremdsprachige Urkun-
den jeweils zusitzlich offizielle deutsche Ubersetzungen) sind beigefiigt:

Tabellarischer Lebenslauf

Namensdnderungsurkunde, falls sich der Name seit Ausstellung des Zeugnisses tiber die Arztliche
Prifung geandert hat

Identitdatsnachweis (beglaubigte Fotokopie Personalausweis oder Reisepass)

FUhrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde (amtliches Fiihrungszeugnis), das nicht friiher als einen
Monat vor der Vorlage ausgestellt sein darf

Erklarung dariiber, ob ein gerichtliches Strafverfahren oder ein staatsanwaltschaftliches bzw.
berufsrechtliches Ermittlungsverfahren anhangig ist

Arztliche Bescheinigung, die nicht dlter als einen Monat sein darf, aus der hervorgeht, dass die Antrag-
stellerin / der Antragsteller nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufs ungeeignet ist

ggf. Promotionsurkunde

Ich bezahle die Bearbeitungsgebiihr

durch Uberweisung durch Lastschrifteinzug

Ich erméchtige hiermit das LAGeSo, diese Gebihr von
meinem nachstehend genannten Konto abzubuchen.

Name des Kreditinstituts

IBAN

BIC

Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

(Unterschrift der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers)



Ich bestatige die Kenntnisnahme der folgenden Datenschutzerkldrung:

Datenschutzerklarung

Die in diesem Formular erbetenen Angaben (Daten) werden fiir die Bearbeitung lhres Antrages benotigt. Die
Daten werden elektronisch und/oder in Papierform gespeichert. Die jeweils zustindige Heilberufekammer
(Arztekammer, Zahnirztekammer, Apothekerkammer, Tierdrztekammer, Psychotherapeutenkammer) erhilt
bei Erteilung der Approbation oder Berufserlaubnis oder bei Verzicht eine Information.

Die Datenschutzerkldrung des Referates IV A (Berufe im Gesundheitswesen/Landespriifungsamt) des LAGeSo
beruht auf den Begrifflichkeiten, die durch den Européischen Richtlinien- und Verordnungsgeber beim Erlass
der Datenschutz-Grundverordnung verwendet wurden.

1.

Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen
Landesamt flir Gesundheit und Soziales Berlin
Referat IV A

Anschrift: TurmstraRe 21, 10559 Berlin

Name und Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten
ZSL DSB

Telefon: 030 90229 1209

E-Mail: Datenschutz@lageso.berlin.de

Rechte der betroffenen Person (Auskunft, Berichtigung, Loschung)

Jede von der Verarbeitung personenbezogener Daten betroffene Person hat nach MalRgabe der gesetzli-
chen Bestimmungen folgende Rechte:

e Das Recht auf Auskunft (iber die zu ihrer Person verarbeiteten Daten.

e Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu ihrer Person.

e Das Recht auf Loschung nicht (mehr) benétigter Daten zu ihrer Person.

e Das Recht auf Einschrdankung der Verarbeitung der Daten zu ihrer Person.

e Das Recht auf jederzeitigen Widerspruch gegen die Datenverarbeitung.

e Das Recht auf Ausschluss einer ausschlielRlich automatisierten Entscheidung.

e Das Recht, jederzeit die Behdrde der/des Berliner Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfrei-
heit anzurufen.

Rechtsgrundlage der Verarbeitung

Die Verarbeitung der Daten erfolgt auf der Grundlage von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe e Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO) i.V.m. dem Berliner Datenschutzgesetz (BInDSG) in der jeweils giiltigen
Fassung. Der Zeitpunkt der Loschung der elektronischen Daten bzw. der Vernichtung der Akten orientiert
sich an den verwaltungsrechtlichen Dokumentationspflichten. In Angelegenheiten der Berufszulassungs-
regelungen (Approbation, Berufserlaubnis) betragt die Aufbewahrungszeit 80 Jahre. Die Weitergabe der
Informationen an die Kammern erfolgt auf der Grundlage von § 14 Absatz 5 Berliner Kammergesetz in der
jeweils glltigen Fassung.

Ort, Datum

(Unterschrift)
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LAGeSo | BERLIN | R



https://www.berlin.de/lageso/
mailto:Datenschutz@lageso.berlin.de

	Antrag auf Erteilung der Approbation als Ärztin /Arzt
	Hiermit beantrage ich die Approbation als Ärztin / Arzt.
	Folgende Unterlagen (im Original oder als amtlich beglaubigte Fotokopie sowie für fremdsprachige Urkunden jeweils zusätzlich offizielle deutsche Übersetzungen) sind beigefügt:
	Ich bezahle die Bearbeitungsgebühr
	Ich bestätige die Kenntnisnahme der folgenden Datenschutzerklärung:
	Datenschutzerklärung


	name: 
	namenszusatz: 
	geburtsname: 
	vorname: 
	geburtsdatum: 
	geschlecht: 
	staatsangehörigkeit: 
	geburtsort: 
	straße: 
	adresszusatz: 
	plz: 
	ort: 
	telefon: 
	email: 
	überweisung: Off
	lastschrift: Off
	bank: 
	iban: 
	bic: 
	kontoinhaber: 
	ort_datum: 


