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Landesamt für Gesundheit und Soziales
Abteilung Gesundheit
Landesprüfungsamt für Heilberufe

Bitte senden an:
Landesamt für Gesundheit und Soziales
Landesprüfungsamt für Heilberufe
Postfach 16 11 61
18024 Rostock


Antrag auf Akteneinsicht

Hiermit beantrage ich Akteneinsicht für folgende Prüfung:

	☐	Prüfungsart
	Wählen Sie ein Element aus.	

	☐	Prüfungsteil
	Wählen Sie ein Element aus.	

	☐	Prüfungszeitraum
	Wählen Sie ein Element aus.	Wählen Sie ein Element aus.



I. Angaben zur Person

	Nachname
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Ggf. Geburtsname
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Vorname
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Geburtsdatum
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Aktuelle Adresse
	Straße/Nr.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	
	PLZ/Wohnort
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	E-Mail-Adresse
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Telefonnummer
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	LPA-Nummer (der betreffenden Prüfung)
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.




II. Versicherung

Ich verpflichte mich, alle mir im Rahmen der Akteneinsicht direkt oder indirekt zur Kenntnis genommenen Informationen und Dokumente, insbesondere Prüfungsaufgaben strikt vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte weiterzugeben, offenzulegen, zu verwerten oder anderweitig zu verwenden. Die Geheimhaltung bezieht sich auf alle mündlichen oder schriftlichen Informationen und Dokumente.

	
	

	Ort, Datum
	eigenhändige Unterschrift
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