WICHTIG:

Sollten Sie den Antrag personlich abgeben,
" bitten wir unbedingt um vorherige telefonische
ARZTEKAMMER HAMBU RG Terminvereinbarung o
HumboldtstralRe 56 (Arztehaus) Tel.: 22802-414/-417 /- 468/ - 492

Besucheradresse:
22083 Hamburg Heinrich-Hertz-StraRe 125 11, 22083 Hamburg

Antrag auf Zulassung zur Prifung

im/fir die *
gemald WBO vom
Name: Vorname:
(Blockschrift)
Geburtsdatum: Geburtsort:
Privatanschrift: Tel.:
Dienstanschrift: Tel.:
Staatsexamen: Ausstellungsbehérde:
Approbation: Ausstellungsbehdérde:
Promotion: Ausstellungsbehérde:

Mitglied der Arztekammer Hamburg seit:

Nur fir Auslander: 1. Die Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufes gemal § 10 Bundesarzteordnung ist
fur die gesamte Dauer der W eiterbildungszeit ltickenlos zu belegen (Anlagen beifligen)
2. Genehmigung zur Fiihrung akademischer Grade auslandischer Hochschulen (Anlage beifligen).

Datum:

(Unterschrift)

Beizufiigen sind zweifach: Beglaubigte Abschriften bzw. Fotokopien:
Samtliche Zeugnisse zum Nachweis der Weiterbildung

Das letzte Zeugnis zur Weiterbildung im beantragte(n) Gebiet / Schwerpunkt / Bereich bzw. fur die Spezielle
Weiterbildung / Fachkunde mufl eine Stellungnahme Uber die fachliche Eignung enthalten. Samtliche
Weiterbildungszeugnisse muissen detaillierte Angaben (ber die in der Weiterbildungsordnung geforderten und in der
betreffenden Weiterbildungszeit im einzelnen vermittelten und erworbenen ,eingehenden Kenntnisse und
Erfahrungen“ sowie ,,Kenntnisse“ enthalten.

Bei operativen Fachern ist die Vorlage einer Operationsaufstellung der selbstandig durchgefiihrten Eingriffe
erforderlich. Die Ubereinstimmung mit dem Operationsjournal mul expressis verbis vom Chefarzt mit
Originalunterschirft bestatigt werden. Die Aufschlisselung mufl entsprechend der Gruppeneinteilung in den
,Richtzahlen zu den Weiterbildungsinhalten“ vorgenommen werden.

* z.B. im Gebiet Allgemeinmedizin, Innere Medizin, im Schwerpunkt Gef4Rchirurgie, fiir die Spezielle Weiterbildung ,Klinische Geriatrie®, fiir
die Fachkunde.,.....“ etc.



Aufstellung der arztlichen Tatigkeiten seit Approbation/ Teilapprobation in zeitlicher Reihenfolge:

von bis Krankenanstalt Abteilung Name der/des WBB * Dienststellung Zeit in
Weiterbildenden der/des Monaten
Antragstellerin/-
stellers
(Ass. / OA)

* wird von der Arztekammer ausgefiillt.

Ich bestatige, dal’ die in meinen Zeugnissen aufgefiihrten Weiterbildungszeiten nicht durch eine Krankheit oder sonstige
Umstéande (auBer dem Ublichen Urlaub) unterbrochen waren.

Meine Weiterbildung wurde unterbrochen
durch

von bis

Hiermit erklare ich, dafl

1. ich bei keiner anderen Arztekammer im Bundesgebiet einen Antrag auf Anerkennung einer
Weiterbildungsbezeichnung gestellt habe.

2. in keinem Fall - in folgenden Fallen - ein Antrag von mir abgewiesen worden ist oder noch ein Berufungsverfahren
1auft.

3. ich bereits im Besitz einer - folgender - Anerkennung(en)

bin, Ausstellungsdatum: Ausstellungsbehérde:

4. ich die in dem anliegenden Operationsverzeichnis aufgefiihrten Eingriffe eigenverantwortlich durchgefiihrt habe.

Datum:

(Unterschrift)



Eignungsvermerk:

Beurteilung der eingereichten Zeugnisse

Weiterbildung ausreichend nachgewiesen: ja - nein
Begriindung der Ablehnung:
(Datum) (Unterschrift der/des Fachbeisitzerin/-sitzers)
Beurteilung der eingereichten Zeugnisse
Weiterbildung ausreichend nachgewiesen: ja - nein
Begriindung der Ablehnung:
(Datum) (Unterschrift der/des Fachbeisitzerin/-sitzers)
BeschluB des Zulassungsausschusses
Zur Prifung zugelassen - Zur Prifung nicht zugelassen

Begriindung der Ablehnung:

(Datum)

(Unterschrift)

BeschluB des Weiterbildungsausschusses
Dem Antrag wird - nicht - stattgegeben

Begriindung der Ablehnung:




(Datum) (Unterschrift)



