
Anlage 1 – ZS 
 
 

(Name)                                                                (Vorname) 
 
(Straße, Hausnummer) 
 
(PLZ,Ort) 
 
(E-Mailadresse)      (Telefon) 
 
 
Bezirksregierung Detmold 
-Dezernat 24- 
Leopoldstraße 15 
32756 Detmold 

Antrag 
(bitte Zutreffendes ankreuzen) 

 
Hiermit beantrage ich die Erteilung einer Zweitschrift meiner Approbation  
 
als      Arzt/in  Zahnarzt/in   Apotheker/in  Psychotherapeut/in 
 
ausgestellt am 
 
durch 

 

Hiermit versichere ich, dass die Erstschrift meiner Approbationsurkunde in Verlust geraten ist 
/ oder vernichtet ist. Ich verpflichte mich, das Original der Urkunde sowie amtlich beglaubigte 
Kopien im Falle des Wiederfindens unverzüglich an die Bezirksregierung Detmold, 
Leopoldstraße 15, 32756 Detmold zu senden. Ich wurde von der Bezirksregierung Detmold 
darauf hingewiesen, dass das Original der Approbationsurkunde durch die Ausstellung einer 
Zweitschrift die Gültigkeit verliert und dass ich gemäß § 52 Verwaltungsverfahrensgesetz zur 
Herausgabe der Urkunde verpflichtet bin. 
  
Ebenfalls wurde ich darauf hingewiesen, dass nach § 267 Strafgesetzbuch mit Freiheitsstrafe 
bis zu fünf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft wird, wer zur Täuschung im Rechtsverkehr eine 
echte Urkunde verfälscht oder eine unechte oder verfälschte Urkunde gebraucht, und dass die 
Bezirksregierung in Detmold in bekanntwerdenden Missbrauchsfällen, die 
Approbationsurkunden betreffen, Strafanzeige erstatten würde.  
 
 Hinweis zur Datenverarbeitung:  
Ich nehme zur Kenntnis, dass meine persönlichen Informationen zur Bearbeitung des Antrags erforderlich sind 
und hierfür gespeichert werden. Meine Angaben werden ggf. an die zuständige Kammer u. a. weitergegeben, 
soweit dies für die Antragsbearbeitung erforderlich ist. Meine hier erklärte Einwilligung kann ich jederzeit 
widerrufen, bin mir aber bewusst, dass mein Antrag dann ggf. nicht oder nicht unter Berücksichtigung der dann 
fehlenden Angaben bearbeitet werden kann. Die weitergehenden Informationen zu meinen Rechten unter 
https://www.bezreg-detmold.nrw.de/400_WirUeberUns/030_Die_Behoerde/Datenschutzhinweise/index.php 
habe ich zur Kenntnis genommen. 
 
 
 

(Ort und Datum)                                                      (Unterschrift) 
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