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Datum:

An die

Auswabhl der Bezirksregierung

Hinweis: Die Zustandigkeit fir die Erteilung der Berufserlaubnis bestimmt sich vorrangig nach dem Ort, in
dessen Regierungsbezirk Sie Ihren gewohnlichen Aufenthalt haben oder zuletzt hatten. Falls Ihr Aufent-
haltsort nicht in Deutschland liegt, bestimmt sich die Zustandigkeit nach dem Ort, in dessen Bezirk der Be-
ruf ausgeibt werden soll.

Bitte wahlen Sie hier zunachst das Berufsfeld aus, fiir welches der Antrag ge-
stellt werden soll

Bitte Berufsfeld wahlen...

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung

(Zutreffendes bitte auswahlen)

bei auslandischem Abschluss

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung

Hinweis: |hre Urkunde wird lhnen in digitaler Form verschliisselt an die von lhnen angegebene E-Mail-Ad-
resse Ubersendet. Die elektronische Urkunde ersetzt somit unter Beibehaltung ihrer Giltigkeit die Urkunde
in Schriftform.




Antrag

1. Ausbildungsabschluss

Die Befugnis zur Ausiibung des Berufs als

wird auf Grund einer im Ausland, und zwar in
erworbenen gleichwertigen Berufsqualifikation beantragt.
2. Angaben zur Person

Geschlechtsidentitat:

Vorname:

Nachname:

Ggf. Geburtsname:

Geburtsdatum

Geburtsort:

Anschrift:

Staatsangehorigkeit:

E-Mail:

Telefon:

Ort der zukinftigen Berufsaustbung:

3. Personliche Eignung

[ Ich beherrsche die deutsche Sprache zur Berufsaustibung in Wort und Schrift.

[ Ich habe ein Flihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde beantragt.

Hinweis: Fiir die folgenden Berufe ist ein Filhrungszeugnis der Belegart ,0“ erforderlich: MTL (Laboratori-
umsanalytik), MTV (Veterindrmedizin), PTA

Fir die folgenden Berufe ist ein Fllhrungszeugnis der Belegart ,,OE” erforderlich: ATA, OTA, MTR (Radiologie),
MTF (Funktionsdiagnostik), Hebamme. Nutzen Sie hierfiir das untenstehende Dokument , Bestdtigung zur
Vorlage bei der zustdndigen Meldebehorde” (Anlage 2)

Ich versichere, dass ich...

[] voll geschéftsfahig und nicht vorbestraft bin und derzeit gegen mich kein Straf- oder Er-
mittlungsverfahren anhangig ist,

[] die Erlaubnis zur Austibung des Berufs in meinem Heimatland bzw. im Ausbildungsland
bisher nicht widerrufen wurde,



Antrag

[] alle Angaben wahrheitsgemaR gemacht habe und mir bewusst ist, dass falsche oder un-
vollstandige Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fihren kénnen,

[ daruber informiert bin, dass bei Erteilung der Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeich-
nung eine Verwaltungsgebiihr in Hohe von 60,00 € erhoben wird.

Folgende Unterlagen sind meinem Antrag beigefiigt:

[] Bescheid tber die Feststellung der Gleichwertigkeit des Ausbildungsabschlusses
[] Identitatsnachweis (beglaubigte Kopie des glltigen Ausweises/Passes/Aufenthaltstitels)
[] Beleg Uiber die Beantragung eines Fiihrungszeugnisses (siehe Punkt 3.)

[] Bescheinigung tiber den Erwerb ausreichender Deutschkenntnisse zur Ausiibung des Berufs,
insbesondere Fachsprache in Wort und Schrift

[ Arztliches Gesundheitszeugnis (Anlage 1)

[] Sonstiges:

Hinweis: Sie haben die Moglichkeit, das Flihrungszeugnis beim Einwohnermeldeamt lhres Wohnortes oder on-
line Giber das Portal des Bundesamtes fiir Justiz zu beantragen. Sollten Sie — neben der deutschen — die Staatsan-
gehorigkeit eines oder mehrerer anderer EU-Mitgliedstaaten besitzen, so sind diese anzugeben. In dem Fall wird
ein Europdisches Fuhrungszeugnis erteilt. Bitte nennen Sie bei der Beantragung unbedingt die Anschrift der o. a.
Bezirksregierung und den Verwendungszweck ,,Dez.24—-Berufserlaubnis Gesundheitsfachberufe-Nachname*.
Den Kontakt fur Ruckfragen finden Sie unter: https://www.bezreg-detmold.nrw.de/wir-ueber-uns/
organisationsstruktur/abteilung-2/dezernat-24/gesundheitsfachberufe/formulare

Ort Datum Unterschrift der antragstellenden Person




Antrag

Anlage 1

Arztliches Zeugnis

uber die Eignung zur Berufsausiibung als

Vor- und Nachname:
geboren am:
wohnhaft in:

wurde heute von mir arztlich untersucht.

Die Untersuchung hat ergeben, dass der Patient /die Patientin in gesundheitlicher, also in
physischer und psychischer Hinsicht zur ordnungsgemaBen Ausiibung des o. g. Berufes
nicht ungeeignet ist.

,den
Ort Datum Praxisstempel und Unterschrift des /
der untersuchenden Arztes/Arztin

Drucken Speichern Alle Eingaben léschen
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	txt_hebamme: die selbständige und umfassende Beratung, Betreuung und Beobachtung von Frauen während der Schwangerschaft, bei der Geburt, während des Wochenbetts und während der Stillzeit, die selbständige Leitung von physiologischen Geburten sowie die Untersuchung, Pflege und Überwachung von Neugeborenen und Säuglingen. 
	txt_ata_ota: die Vorbereitung von anästhetischen oder operativen Eingriffen, die Mitwirkung an diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen sowie die eigenständige Durchführung ärztlicher Anordnungen des Pflegebedarfs und das zielgerichtete Handeln in lebensbedrohlichen Krisen- und Katastrophensituationen in allen Altersgruppen. 
	txt_mtfa_funktion: die Durchführung von Massnahmen zur Gesundheitsförderung und -prävention, zur Früherkennung von Krankheiten bzw. Gesundheitsrisiken, die Anleitung und Betreuung von Patientinnen und Patienten während funktionsdiagnostischer Untersuchungen sowie die nachträgliche Kontrolle der Genesungsfortschritte und Therapieverläufe in allen Altersgruppen. 
	txt_mtra_radiologie: die Unterstützung bei der ärztlichen Diagnose von Erkrankungen oder Verletzungen mittels Durchführung radiologischer und bildgebender Verfahren, die Vorbereitung der jeweiligen Geräte und das Umsetzen vorgeschriebener Schutzmaßnahmen sowie die Betreuung von Patientinnen und Patienten aller Altersklassen während der jeweils erforderlichen Untersuchung.  
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