Bayerische Landesarztekammer
Korperschaft des offentlichen Rechts

(I MihlbaurstraRe 16, 81677 Miinchen

Telefon 089/4147-133

Antrag Nr. /

Eingang

WBO

MNR

(wird von der BLAK ausgefiillt)

Antraqg auf Anerkennung

folgender Weiterbildungsqualifikation gemaR § 18 / § 18a der aktuellen Weiterbildungsordnung
(Bitte fur jede beantragte Qualifikation ein eigenes Antragsformular verwenden):

[] Facharztbezeichnung:

[ 1Schwerpunktbezeichnung:

[] Zusatzbezeichnung:

Nachname: Vorname: Titel:
Geburtsdatum: Geburtsort: Geburtsname:
Privatadresse:

Tel.:
Dienstadresse:

Tel.:
E-Mail-Adresse:
Erlaubnis nach § 10 BAO: Datum: von bis Ausstellungsbehorde:
Approbation: Datum: Ausstellungsbehérde:
Promotion: Datum: Ausstellungsbehdrde:
Bei welchem Arztlichen Kreisverband sind Sie gemeldet? seit wann:

Bitte vergessen Sie nicht auf der letzten Seite zu unterschreiben!

Hinweise zum Datenschutz erhalten
Sie unter www.blaek.de
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Erforderliche Angaben/Unterlagen

Approbation

Promotion

ggf. Heiratsurkunde, sofern der Familienname mit der Approbation nicht mehr Ubereinstimmt
Facharztdiplom (bzw. Diplom, das als Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung anerkannt
werden soll) aus dem EU-Mitgliedstaat/EWR-Mitgliedstaat/Schweiz in amtlich beglaubigter
Kopie

5. Bestatigung der Konformitat gemal der Richtlinie 2005/36/EG durch die zustandige Behorde
im EU-Mitgliedstaat/EWR-Mitgliedstaat/Schweiz

PON =

Hinweise zur Vorlage von Unterlagen:

Wenn Sie Unterlagen bereits im Rahmen eines anderen Verfahrens bei der Bayerischen
Landesarztekammer eingereicht haben, missen diese nicht erneut beigefligt werden.

Alle Unterlagen aus dem EU-Mitgliedstaat/EWR-Mitgliedstaat/Schweiz mussen in der Landessprache
und in deutscher Ubersetzung durch einen o&ffentlich bestellten und beeidigten
Ubersetzer/Dolmetscher in Deutschland vorgelegt werden.

Die Bayerische Landesarztekammer behalt sich vor, gegebenenfalls weitere Nachweise zur Prifung
der Gleichwertigkeit bei Ihnen anzufordern.

Hinweise zum Datenschutz erhalten i Stand: 06/2025
Sie unter www.blaek.de Seite 2 von 4



Aufstellung der arztlichen Tatigkeiten seit Abschluss der arztlichen Grundausbildung (seit Erhalt des Arztdiploms)

von bis

Tatigkeitsanschrift

Abteilung

Name des Weiterbilders

Vollzeit/
Teilzeit

Arztliche Titigkeit
(Arzt in Weiterbildung/
Facharzt/...)

Hinweise zum Datenschutz erhalten
Sie unter www.blaek.de

Seite 3 von 4

Stand: 06/2025



Hiermit erklare ich, dass

Erklarung

1. ich einen solchen Antrag bei keiner anderen deutschen Arztekammer gestellt habe und ein
solcher Antrag von einer deutschen Arztekammer nicht negativ beschieden oder abgewiesen
wurde und infolgedessen kein Widerspruchs-, Klage- oder Berufungsverfahren gegen eine
deutsche Arztekammer anhangig ist.

2. ich bereits im Besitz folgender Anerkennungen (Facharzt/Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung) bin

Qualifikation:

Ausstellungsdatum:

Qualifikation: Ausstellungsdatum:
Qualifikation: Ausstellungsdatum:
3. ich alle Angaben der Seiten 1 bis 4 vollstandig und wahrheitsgemaf ausgefullt habe.

Mir ist bewusst, dass unrichtige Angaben zu rechtlichen Konsequenzen fuhren konnen.

Datum:

(Unterschrift)

Hinweise zum Datenschutz erhalten
Sie unter www.blaek.de
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