Name, Vorname:

Strale:

PLZ, Wohnort:

Telefon-Nr.:

E-Mail Adresse:

An das

Hessische Landesamt fiir Gesundheit und Pflege
Lurgiallee 10

60439 Frankfurt am Main

Antrag auf Erteilung eines Certificate of Good Standing

Hiermit beantrage ich geboren am

in , mir zur Austbung einer arztlichen Téatigkeit in

eine Bescheinigung zu erteilen.

Dem Antrag fugen Sie eine amtlich und aktuell beglaubigte Fotokopie des Zeugnisses der
arztlichen Prifung (ggfls. mit Ubersetzung) und der Approbationsurkunde bei, sofern sie ihre
Prufung in Hessen abgelegt haben, genligt eine einfache Kopie. Bitte keine Facharzturkun-
den einreichen.

Bitte beantragen Sie ein einfaches behdrdliches Fiihrungszeugnis (direkte Vorlage bei
uns) bei ihrer Meldestelle. Geben Sie dazu den Verwendungszweck: Certificate of Good
Standing oder Unbedenklichkeitsbescheinigung an. Sollten Sie sich bereits langer als 6 Mo-
nate im Ausland aufhalten, wird auch ein Fihrungszeugnis aus diesem Land verlangt.

Meine arztliche Priifung habe ich am in

an der Universitat , bestanden.

Die Approbation als Arzt/Arztin wurde mir am
vom erteilt.

Den arztlichen Beruf habe ich in Hessen von bis ausgelbt.

Ich benétige das Certificate of Good Standing _
[] in deutscher Sprache : [1in englischer Sprache

Fur die Ausstellung der 0.g. Bescheinigung wird eine Gebuhr von zurzeit 100,00 Euro +
Auslagen (Portokosten) erhoben.

Die Zustellung erfolgt als Einschreiben im Inland. Fur eine Zustellung in das Ausland erhal-
ten Sie vorab eine Kostenrechnung. Erst nach bestatigtem Gebuhrenelngang kann die Zu-
stellung ins Ausland erfolgen.

Mit meiner Unterschrift erklare ich wahrheitsgemal, dass ich nicht vorbestraft bin und ferner

dass gegen mich in der Bundesrepublik Deutschland weder ein Ermittlungsverfahren noch
ein gerichtliches Strafverfahren oder ein berufsgerichtliches Verfahren anhangig ist.

Ort, Datum Unterschrift



