Landesamt fur Gesundheit und Soziales
Mecklenburg-Vorpommern, Abt. 3

- Landesprufungsamt fur Heilberufe —
PF 16 11 61, 18024 Rostock

Antrag auf Verlangerung / Anderung* der Erlaubnis
zur vortibergehenden Ausiibung des Berufes
als Arzt / Zahnarzt / Apotheker*

Name, Vorname (amtliche Schreibweise):

Anschrift;

Tel.Nummer / E-Mail-Adresse:

Begriindung des Antrages:

Diesem Antrag sind beizufiigen:
1.) Arztliche Bescheinigung im Original, nicht alter als 1 Monat
2.) Fuhrungszeugnis Belegart O, nicht alter als 1 Monat
3.) Erklarung eines Arbeitgebers in Mecklenburg-Vorpommern Uber die Bereitschaft zur
Begriindung eines Arbeitsverhaltnisses bzw. zur Fortsetzung des
Arbeitsverhdltnisses

4.) Bei Verlangerung Uber das 2. Tatigkeitsjahr hinaus eine besondere Begriindung

5.) Erklarung, dass Sie zeitgleich keinen anderen Antrag in einem anderen Bundesland
gestellt haben.

Ort, Datum Unterschrift

* nicht Zutreffendes streichen
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