Bitte einsenden an:

Landesamt fir Gesundheit und Soziales
Landesprufungsamt fur Heilberufe
Friedrich-Engels-Platz 5 - 8

18055 Rostock

Antragsriucknahme

Angaben zur Person

MV =

Mecklenburg-Vorpommern

Nachname

Ggf. Geburtsname

Vorname
Geburtsdatum
StralRe
Aktuelle _
Meldeadresse* Postleitzahl
Ort

Emailadresse

Telefonnummer

Hiermit ziehe ich meinen Antrag auf Erteilung:

0 Approbation O Berufserlaubnis

als:

O Arzt/ Arztin

O Zahnarzt/Zahnérztin

O Apotheker/in

O (Psychologische/r) Psychotherapeut/in

O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in

zuriick.

Mir ist bekannt, dass die Antragsunterlagen nicht an mich zuriickgegeben werden.

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift

Version 08/2021
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