Antrag auf Erteilung einer Unbedenklichkeitsbescheinigung

(Medizinalfachberufe)

NAH

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
IVH?2

Postfach 31 09 29

10639 Berlin

Hiermit beantrage ich die Erteilung einer Unbedenklichkeitsbescheinigung (Certificate of good

standing)

Familienname

Vorname(n)

Straf3e /Platz Nr.

Telefon (tagsiiber erreichbar)

als

I:l Altenpflegerin / Altenpfleger
I:l Desinfektorin / Desinfektor

I:l Digtassistentin / Digtassistent
I:l Ergotherapeutin / Ergotherapeut

I:l Familienpflegerin / Familienpfleger

I:l Gesundheitsaufseherin /Gesundheitsaufseher

|:| Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin /
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

D Gesundheits- und Krankenpflegerin /
Gesundheits- und Krankenpfleger

I:l Gesundheits- und Krankenpflegehelferin /
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer

I:l Hebamme / Entbindungspfleger

I:l Heilerziehungspflegerin/
Heilerziehungspfleger

I:l Hufbeschlagschmiedin /
Hufbeschlagschmied

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort
Postleitzahl Ort
E-Mail

D Kardiotechnikerin / Kardiotechniker
I:l Logopddin / Logopdde

I:l Masseurin u. med. Bademeisterin /
Masseur u. med. Bademeister

I:l Med. Sektions- und Praparationsassistentin /
-assistent

Medizinisch-technische Assistentin /
|:| Assistent in der Funktionsdiagnostik

|:| Medizinisch-technische Laboratoriums-
assistentin / -assistent

D Medizinisch-technische Radiologie-
assistentin / -assistent

|:| Notfallsanitgterin / Notfallsanitdater

Pharmazeutisch-technische Assistentin /
Assistent

I:l Physiotherapeutin / Physiotherapeut
I:l Podologin / Podologe

I:l Rettungsassistentin / -assistent



Ich habe meine Ausbildung

I:l im Land Berlin
D in einem anderen Bundesland

D im Ausland

abgeschlossen.

Die Bescheinigung (Ausfertigung in deutscher Sprache) wird bendtigt fiir eine Tatigkeit in folgendem
Staat:

Ich habe nach 2011 bereits einmal eine Unbedenklichkeitsbescheinigung beim Land Berlin
beantragt.

Beigefiigt sind (im Original oder als beglaubigte Fotokopie) folgende Unterlagen sowie fiir fremd-
sprachige Urkunden jeweils zusdtzlich beglaubigte (und ggf. iiberbeglaubigte) Ubersetzungen:

Zeugnis iiber die abgeschlossene Ausbildung
(nur erforderlich, wenn die Ausbildung auf3erhalb Berlins absolviert wurde)

|:| Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
(nur erforderlich, wenn sie nicht vom Land Berlin ausgestellt wurde)

|:| ggf. Weiterbildungsanerkennung

|:| Namensdnderungsurkunde
(sofern der Name nach Ausstellung der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung gedn-
dert wurde)

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass fiir die Unbedenklichkeitsbescheinigung ggf. erforderli-
che Auskiinfte/Unterlagen von Dritten angefordert werden dirfen.

Ich bezahle die Bearbeitungsgebiihr

durch Lastschrifteinzug

Ich ermdchtige hiermit das LAGeSo, diese Gebiihr von meinem nachstehend genannten Konto
Abzubuchen.

Name des Kreditinstituts

IBAN BIC

Name des Kontoinhabers

Unterschrift des Kontoinhabers

per Gebiihrenbescheid

Hinweis: Die Bescheinigung hat eine Giiltigkeitsdauer von 3 Monaten.

Ich erkldre, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren, kein staatsanwaltliches Ermittlungsver-
fahren, kein Berufsgerichtsverfahren und kein standesrechtliches Verfahren anhdngig ist.




Ich bestatige die Kenntnisnahme der folgenden Datenschutzerkl@rung:
Datenschutzerkl@rung

Die in diesem Formular erbetenen Angaben (Daten) werden fiir die Bearbeitung lhres Antrages beno-
tigt. Die Daten werden elektronisch und/oder in Papierform gespeichert. Es erfolgt keine Weitergabe
an Diritte.

Die Datenschutzerklérung des Referates IV H (Gesundheitsfachberufe Inland; Pflegeausbildungs-
fonds) des LAGeSo beruht auf den Begrifflichkeiten, die durch den Europdischen Richtlinien- und Ver-
ordnungsgeber beim Erlass der Datenschutz-Grundverordnung verwendet wurden.

1. Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin
Referat IV H
Anschrift: Turmstraf3e 21, 10559 Berlin

2. Name und Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten

ZSL DSB
Tel.: 030-90229-1209
Mail: Datenschutz@lageso.berlin.de

3. Rechte der betroffenen Person (Auskunft, Berichtigung, Léschung)

Jede von der Verarbeitung personenbezogener Daten betroffene Person hat nach Mafigabe der ge-
setzlichen Bestimmungen folgende Rechte:

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

e Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu ihrer Person.

e Das Recht auf Ldschung nicht (mehr) bendtigter Daten zu ihrer Person.

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

e Das Recht auf jederzeitigen Widerspruch gegen die Datenverarbeitung.

o Das Recht auf Ausschluss einer ausschliefllich automatisierten Entscheidung.

e Das Recht, jederzeit die Behorde der/des Berliner Beauftragten fiir Datenschutz und Informa-
tionsfreiheit anzurufen.

4. Rechtsgrundlage der Verarbeitung

Die Verarbeitung der Daten erfolgt auf der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 Buchst. e Datenschutz-Grund-
verordnung (EU-DSGVO) i.V.m. dem Berliner Datenschutzgesetz (BInDSG) in der jeweils giiltigen Fas-
sung. Der Zeitpunkt der Léschung der elektronischen Daten bzw. der Vernichtung der Akten orientiert
sich an den verwaltungsrechtlichen Dokumentationspflichten. In Meldeangelegenheiten des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, bei Unbedenklichkeits- und Echtheitsbestdtigungen betrdgt die Aufbewahrungs-
zeit zwischen einem und zehn Jahren nach Abschluss des Vorganges.

Ort, Datum

(eigenhandige Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers)
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