LANDESARZTEKAMMER THURINGEN

Kdrperschaft des offentlichen Rechts

PF 10 07 40 Telefon: 03641 614-0
07707 Jena Fax: 03641 614-129
Internet: www.laek-thueringen.de
Email: weiterbildung@laek-thueringen.de

Antrag auf Anerkennung einer in einem Drittstaat
erworbenen Facharztbezeichnung

(Bitte genaue Bezeichnung angeben)
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Beizufiigen sind:

= Approbation

= GeblUhrenformular

= eine tabellarische Auflistung Uber Ihre absolvierte Qualifikation und Ihre Berufspraxis (Lebenslauf)

= Nachweise Uber Ihre absolvierte Qualifikation und Ihre Berufspraxis (alle im Ausland erworbenen Original-
Zeugnisse bzw. Beurteilungen sowie Leistungsaufstellungen)

Wichtige Hinweise fur die einzureichenden Unterlagen zum o. g. Antrag

Wir bitten Sie, alle Antragsunterlagen im Original oder in amtlich beglaubigter Form bei uns einzureichen.
Originalbelege erhalten Sie auf Wunsch zuriick (bitte vermerken Sie dies auf den Antragsunterlagen!)
Beglaubigungsvermerke erteilen siegelfiihrende Behodrden, z. B. Amtsarzte, Notare, Biirger- und
Meldeamter. Beglaubigungen durch Kircheneinrichtungen kdonnen leider nicht anerkannt werden.

Ihre Unterlagen sind in der Regel in deutscher Sprache oder als beglaubigte Kopie einer deutschen Ubersetzung
vorzulegen. Die Ubersetzungen miissen von Dolmetschern oder Ubersetzern angefertigt werden, die dffentlich
bestellt oder beeidigt sind. Die Ubersetzungen miissen vom Original oder von den beglaubigten Kopien angefertigt
werden. Dies ist vom Ubersetzer zu bescheinigen.



Wenn Sie Ihren Antrag elektronisch iber den Einheitlichen Ansprechpartner einreichen, kénnen nur Unterlagen, die
in einem Mitgliedstaat der Europadischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ausgestellt oder anerkannt wurden, auch elektronisch Gbermittelt werden. Hat die
zustdndige Behdrde begriindete Zweifel an der Echtheit der Gbermittelten Unterlagen, kann sie die Vorlage
beglaubigter Kopien verlangen.

Ein Identitatsnachweis ist zusatzlich erforderlich und erfolgt im persénlichen Termin mit Vorlage von
Personalausweis oder Pass.

Hiermit erklare ich,

1. dass ich bei keiner anderen Arztekammer in der Bundesrepublik Deutschland und/oder in einem
anderen Mitgliedstaat der Europadischen Union einen Antrag fir diese Bezeichnung gestellt habe,
noch dass ein von mir gestellter Antrag abgewiesen bzw. ein Verfahren Uber einen Antrag in der
Schwebe ist,

2. dass ich bereits innerhalb der Bundesrepublik Deutschland und/oder in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union folgende Anerkennungen erworben habe:

Facharzt/Teilgebiet/Zusatzbezeichnung (bitte genaue Bezeichnung angeben)
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Mochten Sie Ihre Antragsunterlagen personlich in der Landesdrztekammer Thiiringen abgeben,
bitten wir Sie, mit der zustiandigen Sachbearbeiterin einen Termin telefonisch oder per Email zu
vereinbaren.

Ansprechpartner:

Frau Liebmann
Telefon: 03641 614-127
Email: liebmann.weiterbildung@Ilaek-thueringen.de
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