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Antrag auf Anerkennung 

 
der Zusatzbezeichnung  ________________________________________________________  
 
Ich beantrage die Zulassung zur Prüfung nach WBO 1994   □ WBO 2005   □ 
(bitte Zutreffendes ankreuzen) 
 
 
Name  _________________________  Vorname ________________________  Titel ___________________  
 
Geb.-Datum _________________ Geb.-Ort  ___________________________  Geb.-Name ____________________  
 
Staatsangehörigkeit ____________________________ 
 
Privatanschrift 
 
Straße _____________________________________________  PLZ/Ort _________________________________  
 
Telefon __________________________________                             
 
Dienstanschrift 
 
Einrichtung/Abteilung  ____________________________________________________________________________  
 
Straße _____________________________________________  PLZ/Ort _________________________________  
 
Telefon __________________________________  
 
E-Mail __________________________________  
 
 
Hinweis: 
 
Anträge auf Anerkennung einer Zusatzbezeichnung dürfen nur dann bearbeitet werden, wenn amtlich beglaubigte 
Kopien aller ärztlichen Urkunden (Approbation, Titelurkunden sowie sämtliche Anerkennungen seit Erhalt der 
Approbation) des Antragstellers in der Landesärztekammer Thüringen vorliegen. 
 
Bei der Beantragung der Psychotherapie – fachgebunden – bitte einen Behandlungsfall zusätzlich einreichen. 
 
Wir bitten darum, alle Antragsunterlagen auf Anerkennung einer Zusatzbezeichnung (Kursbelege, Zertifikate, 
Bescheinigungen über die Absolvierung erforderlicher Weiterbildungszeiten, Leistungs- bzw. Operationskataloge, 
Dokumentation der Weiterbildung gemäß § 8 Abs. 2 WBO 2005, Fortbildungsbelege etc.) im Original oder in amtlich 
beglaubigter Form bei uns einzureichen. Originalbelege werden an die Antragsteller zurückgesandt. 
 
Beglaubigungsvermerke erteilen Amtsärzte, Notare und Meldeämter. Andere Einrichtungen werden von der 
Landesärztekammer Thüringen nicht anerkannt. 
 
Geforderte „klinische Tätigkeiten“ sind  gesondert zu belegen. Dies betrifft insbesondere Antragsteller, die noch nicht 
im Besitz einer Facharztanerkennung sind.  
 
Bei Fragen zur Antragstellung auf Anerkennung einer Zusatzbezeichnung stehen Ihnen zur Verfügung: 
Frau Zietz (ZB A-Infektiologie, Manuelle Medizin/Chirotherapie, Spezielle Schmerztherapie, 
Intensivmedizin) 03641/614121 
Frau Winter (ZB L-T) 03641/614122 
Frau Dr. med. Braunsdorf (ZB K, Psychoanlayse, Psychotherapie-fachgebunden) 03641/614120 
 



Aufstellung der ärztlichen Tätigkeit (ab Berufserlaubnis) 
 

von bis Tätigkeitsanschrift/ggf. Abteilung Art der Tätigkeit Stempel und Unterschrift 
des WB-Leiters 

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
Hiermit erkläre ich, dass 
 
- ich bei keiner anderen Ärztekammer im Bundesgebiet einen Antrag auf Anerkennung dieser 

Zusatzbezeichnung gestellt habe, 
 
- in keinem Fall ein Antrag von mir auf Anerkennung wegen Nichtbestehens der Prüfung abgewiesen worden ist 

oder noch ein Widerspruchsverfahren läuft, 
 

 Ich bestätige, dass die in meinen Zeugnissen aufgeführten Zeiten nicht durch Krankheit (mehr als  
6 Wochen pro Jahr) oder sonstige Umstände (außer dem üblichen Urlaub) unterbrochen waren. 

 
 Meine Tätigkeit wurde unterbrochen 

  
von: ____________  bis: ______________  wegen: ___________________________________  

 
 von: ____________  bis: ______________  wegen: ___________________________________  
 
- ich bereits folgende Anerkennungen (Facharzt, Zusatzbezeichnungen) besitze: 
 
 
______________________________ Ausstellungsdatum ________________  Ausstellungsbehörde ____________________  

 
______________________________ Ausstellungsdatum ________________  Ausstellungsbehörde ____________________  

 
______________________________ Ausstellungsdatum ________________  Ausstellungsbehörde ____________________  

 
______________________________ Ausstellungsdatum ________________  Ausstellungsbehörde ____________________  

 
 
 
 
______________________________ ___________________________ 

 Datum  Unterschrift 
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