LANDESARZTEKAMMER THURINGEN

Koérperschaft des 6ffentlichen 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 innerhalb der Europdischen Union
erworbenen Facharztbezeichnung

(Bitte genaue Bezeichnung angeben)

[] gemaB wWBO 2011 [] gemaB WBO 2020

Bitte beachten Sie, dass Sie am Tag der Entscheidung iiber Ihren Antrag Mitglied der
Landesarztekammer Thiiringen sein miissen!

Titel: Geburtsdatum:

Name, Vorname: Geburtsname:
Staatsangehoérigkeit: Geburtsort:
Privatanschrift: Telefon privat:
E-Mail privat:

Dienstanschrift: Telefon dienstlich:

E-Mail dienstlich:

Mit folgender Unterschrift erklare ich, dass ich

1. bisher bei keiner anderen Arztekammer in der Bundesrepublik Deutschland und / oder in einem anderen
Mitgliedstaat der Europadischen Union einen Antrag auf Anerkennung flr diese Bezeichnung gestellt
habe,

2. bei keiner anderen Arztekammer in der Bundesrepublik Deutschland und / oder in einem anderen
Mitgliedstaat der Europdischen Union ein von mir gestellter Antrag abgewiesen bzw. ein Verfahren tber
einen Antrag in der Schwebe ist.

3. 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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4. damit einverstanden bin, dass die LAKT zu anderen Arztekammern / Behdrden mittels E-Mail Kontakt
aufnimmt, um meinen Antrag zu bearbeiten (bitte ankreuzen).

Jad Nein O

5. meine Weiterbildung in den folgenden Zeitradumen unterbrochen habe:

6. der Bekanntgabe von Bescheiden und der Ubermittlung anderer Dokumente der Landesirztekammer
Thiringen im Mitglieder-Portal zustimme.

7. samtliche Angaben vollstandig und der Wahrheit entsprechend getatigt habe.

8. ich den Antrag flr die Anerkennung der oben genannten Bezeichnung verbindlich stelle.

Ort, Datum Unterschrift

Dem Antrag beizufiigen sind:

Bei Einreichung von Originalen holen Sie diese bitte nach Abschluss des Verfahrens innerhalb von 4 Wochen
in der LAKT ab. Ein versicherter Rickversand durch die LAKT erfolgt nicht.

1. Lebenslauf (tabellarische Auflistung Gber Ihre absolvierte Qualifikation und Ihre Berufspraxis)

2. Approbation oder Berufserlaubnis (bei einer Berufserlaubnis ist zusdtzlich der Nachweis tber
die gleichwertige Qualifikation erforderlich)

3. Gebiihrenformular

4. Original-Facharzturkunde

5. entsprechende Konformitatsbescheinigung in Abhdngigkeit von den Forderungen der Richtlinie
2005/36/EG

6. Unterlagen darliber, welche Tatigkeiten in Drittstaaten in welchem Umfang auf die Qualifikation

angerechnet wurden.

Alle Antragsunterlagen sind im Original oder in amtlich beglaubigter Form einzureichen.

Beglaubigungsvermerke erteilen siegelfiihrende Behérden, z. B. Amtsdrzte, Notare, Birger- und
Meldeamter. Beglaubigungen durch Kircheneinrichtungen kénnen leider nicht anerkannt werden.

Ihre Unterlagen sind in deutscher Sprache oder als beglaubigte Kopie einer deutschen Ubersetzung
vorzulegen.

Die Ubersetzungen miissen von Dolmetschern oder Ubersetzern angefertigt werden, die 6ffentlich
bestellt oder beeidigt sind. Die Ubersetzungen miissen vom Original oder von den beglaubigten Kopien
angefertigt werden. Dies ist vom Ubersetzer zu bescheinigen.

Hat die zustandige Behdrde begriindete Zweifel an der Echtheit der lbermittelten Unterlagen, kann sie
die Vorlage beglaubigter Kopien verlangen.

Ein Identitatsnachweis ist zusatzlich erforderlich und erfolgt im persénlichen Termin mit Vorlage von
Personalausweis oder Pass. Bitte vereinbaren sie einen Termin per E-Mail (weiterbildung@laek-

thueringen.de).
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