Hessisches Landesamt fur
Gesundheit und Pflege

Merkblatt fiir Arztinnen und Arzte

uber eine Berufszulassung in akademischen
Gesundheitsberufen mit Abschliissen in den EU-/EWR-Staaten
oder der Schweiz

Wer beabsichtigt, in Deutschland einen reglementierten akademischen Gesundheitsberuf
auszuiiben, braucht dafiir eine giiltige Approbation (Zulassung). Diese ist vor der
Aufnahme lhrer Tatigkeit, bei einem spateren Arbeitsort im Bundesland Hessen, beim
Hessischen Landesamt fiir Gesundheit und Pflege (HLfGP) zu beantragen. Ohne gultige
Approbation ist eine Berufsausiibung nicht zuldssig. Bitte beachten Sie, dass das
Antragsverfahren einige Zeit in Anspruch nimmt und kostenpflichtig ist.

ANSPRECHPARTNER

Hessisches Landesamt fur Gesundheit und Pflege

Dezernat IV 2, Aulkenstelle Frankfurt

Lurgiallee 10

D-60439 Frankfurt am Main

E-Mail: approbation.ausland.eu@hlfgp.hessen.de

Internet:  www.hlfgp.hessen.de

Telefonische Sprechzeiten:

Dienstag, Mittwoch und Donnerstag, jeweils von 9.00 bis 12.00 Uhr
Telefon: +49 611 3259-1460

Haben Sie bereits einen Approbationsantrag in Hessen gestellt, nennen Sie bitte bei
fallbezogenen Fragen lhren vollstandigen Namen, |hr Ausbildungsland und halten das
Aktenzeichen bereit. Sie finden es unter anderem oben rechts in der Eingangsbestatigung.

Leider kdnnen wir Ihnen keine Auskinfte Uber den Bearbeitungsstatus lhres Antrages per
Telefon oder E-Mail geben. Bei Fragen im Einzelfall zu lhrem Antrag oder

Dokumenten kommen wir gezielt auf Sie zu oder vereinbaren einen individuellen
Gesprachstermin. Wir danken fir |hr Verstandnis.

FACHLICHE VORAUSSETZUNG

Nachweis einer vollstandig abgeschlossenen arztlichen Ausbildung in einem Mitgliedsstaat
der Europaischen Union (EU), des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) oder der Schweiz
gemal Anlage V Nummer 5.1.1 der Richtlinie 2005/36/EG und § 3 Bundesarzteordnung
(BAO).
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SPRACHLICHE VORAUSSETZUNGEN

Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache nach dem Gemeinsamen
Europaischen Referenzrahmen (GER):
- GER-B2-Zertifikat des Goethe-Institutes oder der telc gGmbH schon zum
Antragszeitpunkt sowie
- Fachsprachzertifikat C1 Medizin oder alternativ
- Telc B2/C1 Fachsprachzertifikat

Ein Fachsprachzertifikat darf zum Antragszeitpunkt nicht alter als drei Jahre sein. Bitte
beachten Sie, dass Sie sich zu den kostenpflichtigen Fachsprachprifungen

regelmafig erst anmelden kénnen, wenn Sie den Approbationsantrag gestellt haben. Zurzeit
werden folgende Anbietende akzeptiert:

- Landesarztekammer Hessen

- brmi-Akademie fir Heilberufe

- Freiburg International Academy (FIA)
- telc gGmbH

Sofern Sie ein deutsches Abitur bzw. eine 6sterreichische Matura abgelegt haben, reicht als
Sprachnachweis eine amtlich beglaubigte Kopie des Abitur-/Maturazeugnisses.

ANTRAG IN HESSEN

Den Approbationsantrag kénnen Sie in Hessen stellen, wenn Sie

- eine verbindliche Einstellungszusage haben und/oder Ihnen ein potenzieller hessischer
Arbeitgeber (etwa ein Krankenhaus, eine Klinik oder eine Praxis) ein ernsthaftes
Einstellungsinteresse bescheinigt (Anlage 2, Arbeitsvertrag)

- anhand lhrer persdnlichen Lebenssituation (familiare Bindung) nachvollziehbar
darlegen, tatsachlich in Hessen tatig werden zu wollen und lhren Wohnsitz im
Bundesland (mit einer aktuellen Meldebestatigung) belegen.

ANTRAGE IN ANDEREN BUNDESLANDERN

Haben Sie bereits in einem anderen Bundesland einen Approbationsantrag gestellt, kbnnen
Sie parallel in Hessen nicht einen weiteren einreichen. Sie missen vielmehr dort erst das
Antragsverfahren beenden, indem Sie lhren Antrag wirksam zuricknehmen. Das HLfGP fordert
dann vom betreffenden Bundesland Ihre Akte zur weiteren Bearbeitung an.

Sofern Sie in Hessen einen Antrag gestellt haben und beabsichtigen, eine Tatigkeit in einem
anderen Bundesland aufzunehmen und dort die Approbation zu beantragen, nehmen Sie bitte
den laufenden Antrag beim HLfGP formlos schriftlich (E-Mail genlgt nicht) zurick.

ABLAUF DES ANTRAGSVERFAHRENS

Der Approbationsantrag ist schriftlich mit dem anhdngenden Vordruck zu stellen und eigenhandig
zu unterschreiben. Bitte senden Sie ihn mit allen erforderlichen Dokumenten an das HLfGP. Wir
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empfehlen, das gesamte Antragspaket per Einschreiben einzureichen oder in den
Hausbriefkasten der AuRenstelle Frankfurt einzuwerfen.

Bitte legen Sie ALLE FACHLICHEN NACHWEISE in amtlich beglaubigter Kopie oder im
Original mit einfacher Kopie, und sofern diese nicht in deutscher/englischer Sprache

abgefasst sind, zuséatzlich im Original einer amtlichen deutschen Ubersetzung mit
einfacher Kopie vor. Die Ubersetzung muss in Deutschland erfolgt und mit einer einfachen

Kopie des Ubersetzten Dokuments fest verbunden sein.

Diplom als Arztin/Arzt

Ggf. Berechtigungsnachweis zur AuslUbung des Arztberufs (Approbation, Lizenz) im
Ausbildungsland sofern dort erforderlich/vorgeschrieben

Certificate of good standing (berufsrechtliches Flhrungszeugnis), ausgestellt von der
Arztekammer oder der Gesundheitsbehérde des Ausbildungslandes, sofern Sie dort
bereits arztlich tatig waren

Konformitatsbescheinigung nach Art. 24 der Richtlinie 2005/36/EG, Bescheinigung der
zustandigen Behorde im Ausbildungsland, dass die arztliche Ausbildung den
Mindestanforderungen der EU-Richtlinie entspricht

fur Alt-Ausbildungen, die vor oder wahrend des Beitritts zur EU erworben wurden
ist eine Bescheinigung Uber erworbene Rechte nach Art. 23 der Richtlinie 2005/36/EG
vorzulegen

Diese Unterlagen sind nur im Original erforderlich:

Lebenslauf, chronologisch aufgebaut, vollstandig, tabellarisch, persdnlich unterschrieben
und mit aktuellem Datum versehen; bitte geben Sie die Zeitraume immer mit Monat/Jahr
und dem Aufenthaltsort an; Unterbrechungen von mehr als drei Monaten sind anzugeben
Arztliche Bescheinigung (Anlage 3 zum Antragsvordruck), die Untersuchung ist vom
betriebsarztlichen Dienst des einstellenden Krankenhauses oder von einer/m in
Deutschland niedergelassenen (Allgemein-)Arztin/Arzt vorzunehmen
Einstellungszusage fir eine arztliche Tatigkeit in Hessen mit Angabe des
voraussichtlichen Einstellungstermins (Anlage 2 zum Antragsvordruck), alternativ Kopie
des Arbeitsvertrages, Glaubhaftmachung der Zustandigkeit des HLfGP

Polizeiliches Fuhrungszeugnis/Strafregisterauszug/criminal record aus dem Land lhres
letzten gewdhnlichen Aufenthaltes/Ausbildungslandes, ggf. mit dem Original der
amtlichen deutschen Ubersetzung

Wenn Sie sich bereits langer als drei Monate in Deutschland aufhalten oder sich vor dem
Studium in Deutschland aufgehalten haben, ist zusatzlich ein Fuhrungszeugnis fir
Behdrden (friher: Typ ,0%) bei dem Blrgerbiro an lhrem Wohnort zu beantragen. Bitte
geben Sie unbedingt die Anschrift des HLfGP sowie den Beantragungsgrund
~<Approbation® an.

Sollten Sie neben oder anstatt Ihrer deutschen bzw. Drittstaatsangehorigkeit
Staatsangehdriger eines anderen EU-Landes als Deutschland sein, beantragen Sie bitte
ein Europaisches Fuhrungszeugnis.

Folgende Unterlagen sind von lhnen als amtlich beglaubigte Kopie oder im Original mit
einfacher Kopie, und sofern diese nicht in deutscher/englischer Sprache abgefasst sind, im
Original der amtlichen deutschen Ubersetzung mit einfacher Kopie vorzulegen. Die
Ubersetzung muss mit einer einfachen Kopie des tibersetzten Dokuments fest verbunden sein:
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- Geburtsurkunde

- Heiratsurkunde/Namensanderungsurkunde, sofern sich der Familienname geandert hat
- Sprachzertifikat GER-B2 des Goethe-Instituts oder der telc gGmbH

- Fachsprachzertifikat C1 Medizin oder alternativ

- Telc B2/C1 Fachsprachzertifikat oder alternativ

- Abitur/Maturazeugnis

- Bundespersonalausweis, nur als amtlich beglaubigte Kopie oder

- erste Seite des Reisepasses mit personlichen Angaben, nur als amtlich beglaubigte Kopie

Die Eingangsbestatigung zu lhrem Approbationsantrag erhalten Sie zusammen mit
gegebenenfalls einer Ubersicht Uber fehlende Dokumente zur weiteren Antragsbearbeitung
innerhalb von vier Wochen. Die Bearbeitung beginnt, wenn alle Unterlagen in der
erforderlichen Form vorliegen. Sie konnen selbst zu einem zligigen Antragsverfahren
beitragen, wenn Sie lhre Unterlagen vollstandig einreichen. Bitte beachten Sie, dass fehlende
Dokumente grundsatzlich nur einmalig nachgefordert werden.

Die Zustellung der Approbationsurkunde erfolgt mit Postzustellungsurkunde und ist nur an eine
private deutsche Postanschrift moglich ist. Eine Versendung in das Ausland oder an lhren
Arbeitgeber ist ausgeschlossen.

Die Approbationsurkunde kann in Ausnahmefallen auch persénlich abgeholt werden, hierfir
ist eine vorherige Terminvereinbarung mit Mail erforderlich.

VERFAHRENSKOSTEN

Die anfallenden Verwaltungsgebuhren richten sich nach dem Bearbeitungsaufwand. Sie
erhalten zusammen mit der Approbationsurkunde einen Verwaltungskostenbescheid.

WEITERE BERATUNGS-, INFORMATIONS- UND FINANZIELLE
FORDERANGEBOTE (BEISPIELE)

Zentrale Servicestelle Berufsanerkennung (ZSBA)

anabin - Das Infoportal zu auslandischen Bildungsabschlissen
WELCOMECENTER Hessen

iQ Netzwerk - Integration durch Qualifizierung

WAS SIE NOCH WISSEN SOLLTEN

Fragen zur facharztlichen Weiterbildung beziehungsweise Anerkennung als
Facharztin oder Facharzt in Hessen beantwortet Ihnen die

Landesarztekammer Hessen,
Hanauer Landstralle 152, 60314 Frankfurt am Main, Internet: www.laekh.de
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Der Antragq ist mit deutlicher Druckschrift auszufiillen!

Name und Vorname/Geburtsname der/s Antragsteller/in
sind in amtlicher Schreibweise (Transliteration nach ISO-Norm 9) anzugeben.

An das

Hessisches Landesamt fiir Gesundheit und Pflege

AuBenstelle Frankfurt
Lurgiallee 10

60439 Frankfurt am Main

Wird vom HLfGP ausgefillt
Eingang am:

M3 -

Ausbildungsland:

Antrag

auf Erteilung der Approbation als Arztin/Arzt gem. § 3 Bundesérzteordnung (BAO)

l. Personliche Angaben der Antragstellerin/des Antragstellers

Familienname

Anrede

[ ]Frau []Herr []ohne

Familienstand

Geburtsname
(sofern durch Heirat/Namensanderung geéndert)

[]ledig [] verheiratet/geschieden

Vorname/n

Geburtsdatum
Geburtsort

Staatsangehoérigkeit

Aufenthalt in Deutschland seit

Derzeitige Postanschrift in Deutschland

Mailadresse
Telefonnummer/n

Ausbildungsland
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Il. Angaben zur Ausbildung

Name der Universitat/Hochschule
Ort

Zeitraum des Studiums, von/bis

Arztin/Arzt im Praktikum/Internatur/Turnus etc.
(sofern im Ausbildungsland obligatorisch), von/bis

Ausstellungsdatum
Diplom/Lizenz/Approbation vom

lll. Lebenslauf

Bitte flgen Sie lhren Unterlagen einen vollstindigen, tabellarischen und chronologisch
aufgebauten Lebenslauf bei. Geben Sie dazu bitte alle Zeitrdume sowie
Zeitrdume/Unterbrechungen von mehr als drei Monaten immer mit Zeitangabe (Monat/Jahr bis
Monat/Jahr) und Aufenthaltsort an. Beginnen Sie den Lebenslauf bei der ersten Schule
fortlaufend bis heute, dem Tag der Antragstellung. Unterschreiben Sie den Lebenslauf personlich
und versehen ihn mit aktuellem Datum.

IV. Erklarungen zum Antrag
Ich habe in einem anderen Bundesland einen Antrag auf Erteilung der Approbation gestellt:

(] nein [ ja, in , Aktenzeichen:

Ich erklare, dass ich die Lander, in denen ich bisher meinen gewoéhnlichen Aufenthalt hatte, nicht im
Zusammenhang mit strafrechtlichen oder berufsbeschrankenden MaRnahmen verlassen habe. Ein
gerichtliches Strafverfahren/ Ermittlungsverfahren berufsgerichtliches Verfahren gegen mich

] liegt nicht vor
[] liegt vor wegen

[]im Ausland [ ] in der Bundesrepublik Deutschland.

Mir ist bekannt, dass erst bei Vollstandigkeit der Unterlagen eine Bearbeitung/Entscheidung durch
das Hessische Landesamt fir Gesundheit und Pflege mdglich ist.

Ich nehme davon Kenntnis, dass das Antragsverfahren gem. § 3 BAO gebihrenpflichtig ist. Die

Gebuhren werden in der Regel mit der Entscheidung Uber meinen Antrag auf Erteilung der
Approbation erhoben.
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Ich nehme davon Kenntnis, dass die Zustellung der Approbation mit Postzustellungsurkunde nur an
eine Privatanschrift in Deutschland erfolgt und trage dafiir Sorge, dass mein vollstandiger Name gut
lesbar an der Tirklingel und am Briefkasten angebracht ist. Eine Ubersendung an den Arbeitgeber
oder ins Ausland ist nicht moglich.

Die Approbationsurkunde kann in Ausnahmefallen auch persoénlich abgeholt werden, hierflr ist eine
vorherige Terminvereinbarung mit Mail erforderlich.

Die Anlagen 1, 2 und 3 sind Bestandteil des Antrages

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben vollstandig sind und der
Wahrheit entsprechen.

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift der/s Antragstellers/in
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Anlage 1 - Dokumente

BITTE BEACHTEN: Bei Unterlagen, die nicht in englischer oder deutscher Sprache verfasst
sind, ist eine in Deutschland angefertigte Ubersetzung von einem in Deutschland anerkannten
Ubersetzer vorzulegen, siehe www.justiz-dolmetscher.de. Die Ubersetzung muss fest mit einer
Kopie des zu tibersetzenden Dokuments verbunden sein. Die Ubersetzung muss vom Original
angefertigt sein.

Ausbildungsunterlagen als amtlich beglaubigte Kopie oder im Original mit einfacher
Kopie:

[] Diplom als Arztin/Arzt gem. Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG

[ ] ggf. weitere Nachweise (iber die Berechtigung der Aufnahme einer arztlichen Téatigkeit im
Herkunftsstaat gem. Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG

[] Konformitatsbescheinigung gem. Art. 24 der Richtlinie 2005/36/EG bzw. Nachweis Uber
erworbene Rechte gem. Art. 23 der Richtlinie 2005/36/EG

[] Certificate of good standing (berufsrechtliches Fliihrungszeugnis), sofern Sie schon im
Ausland arztlich tatig waren

Personliche Unterlagen nur im Original:

[] Lebenslauf, vollstéandig, tabellarisch, persénlich unterschrieben und mit Datum versehen
[ ] aktuelles Gesundheitszeugnis, ausgestellt von einer/m in Deutschland niedergelassenen
(Allgemein-)Arztin/Arzt oder von der/m Personal-/Betriebsarztin/arzt des einstellenden

Krankenhauses (bitte Anlage 3 verwenden)

[ ] aktueller Strafregisterauszug/criminal record aus dem Land lhres letzten Aufenthaltes

Hinweis: Wenn Sie sich bereits langer als drei Monate in Deutschland aufhalten oder sich vor
dem Studium in Deutschland aufgehalten haben, ist zusatzlich ein Flhrungszeugnis fir
Behodrden (Typ ,0%) bei dem Burgerbiro an lhrem Wohnort zu beantragen. Bitte geben Sie
unbedingt die Anschrift des HLfGP sowie den Beantragungsgrund ,Approbation“ an

[] Fuhrungszeugnis fiir Behérden beantragt am:

[] Einstellungszusage/Kopie des Arbeitsvertrags

Personliche Unterlagen als amtlich beglaubigte Kopie oder im Original mit einfacher
Kopie:

[] Geburtsurkunde, ggf. mit amtlicher deutscher Ubersetzung

] Heiratsurkunde/Namensanderungsurkunde, soweit sich der Familienname geandert hat,
ggf. mit amtlicher deutscher Ubersetzung

Bundespersonalausweis, nur als amtlich beglaubigte Kopie

erste Seite des Reisepasses mit Angaben zur Person, nur als amtlich beglaubigte Kopie
Sprachzertifikat GER-B2 (Goethe-Instituts bzw. telc GmbH) und

Fachsprachzertifikat C1 Medizin oder

Telc B2/C1 Fachsprachzertifikat

Sprachzertifikat werde ich nachreichen

bei deutschem Abitur/dsterreichischer Matura, eine amtlich beglaubigte Kopie des
Abitur-/Maturazeugnisses

DUoogod

Januar 2025


http://www.justiz-dolmetscher.de/

Anlage 2 — Bescheinigung eines arztlichen Arbeitgebers in Hessen

Bitte vom zukunftigen Arbeitgeber (Personalabteilung bei Krankenhdusern und
Kliniken, Praxisinhaber bei Praxen) in Hessen ausfiillen und unterschreiben lassen und

im Original vorlegen

Einstellungszusaqge
Frau/Herr
soll im Krankenhaus/in der Praxis

voraussichtlich ab/vom

als beschaftigt/eingestellt werden.

Ort, Datum Unterschrift der/s Personalleiters/in, Praxisinhabers

Stempel des Krankenhauses/der Praxis
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Anlage 3 — Arztliches Gesundheitszeugnis

Bitte zurticksenden an/vorlegen bei:

Hessisches Landesamt fur Gesundheit und Pflege
Aullenstelle Frankfurt
Lurgiallee 10

60439 Frankfurt am Main

Arztliche Bescheinigung zur Vorlage
beim Hessischen Landesamt fiir Gesundheit und Pflege

Hiermit bescheinige ich, dass bei Herrn/Frau

geb. am in

keine Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass er/sie wegen eines korperlichen Gebrechens oder
wegen Schwache seiner/ihrer geistigen oder kdrperlichen Krafte oder wegen einer Sucht zur
Austibung des Berufs als Arzt / Arztin unfahig oder ungeeignet ist.

Ort, Datum

Arztstempel / Arztunterschrift Name der/s unterschreibenden Arztin/Arztes in Druckbuchstaben,
der Name muss im Praxisstempel erkennbar sein
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