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Arztekammer Berlin

Antrag auf Anerkennung gemalf § 20 ff.
Weiterbildungsordnung der Arztekammer Berlin

Hinweis:

Die Beantragung ist auch mit qualifizierter elektronischer Signatur an die E-Mail Adresse eZugang@aekb.de

moglich.

Die Gebiihren fiir die Anerkennung von in Drittstaaten erworbenen Qualifikationen (§ 20 ff. Weiterbildungsord-
nung der Arztekammer Berlin) betragen gemaR der Gebiihrenordnung der Arztekammer Berlin von 600,- € bis zu
1.600,- €. Die Gebiihrenhohe richtet sich nach dem Aufwand fiir die Bearbeitung des Antrages im Hinblick auf die
Dokumentenpriifung (400,- € bis 600,- €), die Gleichwertigkeitsanalyse (200,- € bis 650,- €) und eine gegebenen-
falls erforderliche Priifung (300,- €).

Aktenzeichen:
(wird durch die Arztekammer Berlin ausgefiillt)

Angaben Antragsteller:in

Titel, Vorname, Name und Anschrift Antragsteller:in

Postanschrift

Geburtsdatum Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Staatsangehorigkeit:

Angestrebte Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatz-Weiterbildung:

Erteilungsland der Qualifikation:

Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16, 10969 Berlin
www.aekb.de
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ANTRAG AUF AUSSTELLUNG EINER BESCHEINIGUNG
UBER DAS VORLIEGEN VON BEFUGNISSEN ZUR LEITUNG DER WEITERBILDUNG

Arztekammer Berlin

Erklarung

Hiermit erklare ich, dass

Ich bei keiner anderen Arztekammer der Bundesrepublik Deutschland einen Antrag auf Aner-
kennung meines im Ausland erworbenen Weiterbildungsnachweises gestellt habe.

In keinem Fall ein von mir gestellter Antrag abgewiesen wurde oder ein Widerspruchsverfah-
ren anhangig ist.

ich mit der Verarbeitung der von mir Gibermittelten Daten durch die Arztekammer Berlin ein-
verstanden bin. Unsere Datenschutzerklarung finden Sie unter dem Link:
https://www.aekb.de/datenschutz

Ort, Datum

Unterschrift

Anlagen zu diesem Antrag

Bitte fligen Sie diesem Antrag folgende Unterlagen bei:

— ausgefiilltes und unterschriebenes Antragsformular

—  Kopie der deutschen Approbation oder eines Nachweises {iber die von der zustandigen Be-
horde erteilten Feststellung der Gleichwertigkeit des Ausbildungsstandes

— eine tabellarische Aufstellung der absolvierten Ausbildungsgange und der ausgeiibten Er-

werbstatigkeiten in deutscher Sprache unter Angabe des Tatigkeitsortes und des fiir die

Weiterbildung Verantwortlichen (Lebenslauf)

Kopie eines Identitatsnachweises (Personalausweis, Reisepass etc.)!

im Ausland erworbener Weiterbildungsnachweis!?

Nachweise Uber einschlagige Berufserfahrung oder sonstige Befahigungsnachweise'?

il

Bei Antrag auf Anerkennung eines Drittstaaten-Weiterbildungsnachweises, der bereits in einem

Mitgliedsstaat der EU, einem Vertragsstaat des EWR oder der Schweiz anerkannt worden ist:
Zusatzlich zu den vorgenannten Unterlagen
— Bescheinigung liber eine dreijahrige Tatigkeit im jeweiligen Fachgebiet in einem Mitglieds-

staat der EU, einem Vertragsstaat des EWR oder der Schweiz1,2

! Die Unterlagen sind in Form von Originalen oder beglaubigten Kopien vorzulegen.

2 Von den Unterlagen sind Ubersetzungen in deutscher Sprache vorzulegen. Die Ubersetzungen sind von einer/einem
dffentlich bestellten oder beeidigten Dolmetscher:in oder Ubersetzer:in erstellten zu lassen.
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Arztekammer Berlin

Anlage - Auflistung der erbrachten Weiterbildungszeiten vor dem Erwerb
einer Facharzt-, Schwerpunkt oder Zusatzbezeichnung

Bitte verwenden Sie ggf. (eine) weitere Seite(n

Name Antragsteller:in:

Seite: von

Weiterbildungsabschnitt (lft. Nr.)

Name der/des Wei-
terbildungsbefugten:

Bezeichnung:

Weiterbildungsstatte:

Abteilung:

Anschrift der Statte:

Ort:

Zeitraum: von bis
Tatigkeitsumfang: [ ] Vollzeit [] Teilzeit Umfang:

Weiterbildungsabschnitt (lft. Nr.)

Name der/des Wei-
terbildungsbefugten:

Bezeichnung:

Weiterbildungsstatte:

Abteilung:

Anschrift der Statte:

Ort:

Zeitraum: von bis
Tatigkeitsumfang: [] Vollzeit [] Teilzeit Umfang:

Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16, 10969 Berlin
www.aekb.de
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