Familienname
(Schreibweise laut Geburts- bzw. Heiratsurkunde)

Vorname
(Schreibweise laut Geburts- bzw. Heiratsurkunde)

Geburtsort

Wohnort im
Herkunftsland

Gegenwartiger
Wohnort mit PLZ

Telefon

E-Mail

An das

Landesamt flir Gesundheit

und Verbraucherschutz

- Zentralstelle fur Gesundheitsberufe -
Landesprifungsamt
Konrad-Zuse-Strale 11

65115 Saarbriicken

Formular leeren

Geburtsname
(falls abweichend vom Familienname)

Geburtsdatum

Stralle

Stralle

Telefax

Formblatt 10BAO

Antrag auf Erteilung eing_r Erlaubnis zur Ausiibung des arztlichen Berufes gemass § 10
Bundesarzteordnung (BAO)

Anlagen:

Hiermit beantrage ich die Erlaubnis zur Ausiibung des arztlichen Berufes geméass § 10 BAO im
Saarland.

Meinem Antrag flige ich die in Ihrem Merkblatt aufgefiihrten Nachweise und Erklarungen vollstan-
dig und in der Reihenfolge der Ziffern bei.

Die geplante arztliche Tatigkeit soll in folgendem Rahmen erfolgen:

=
=

Tatigkeitsstelle:

Geplanter Beginn, geplante
Dauer der Tatigkeit:

Ziel, Beschreibung der
Tatigkeit:

Stand der Deutsch-
kenntnisse:

Stand: 10/2011
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Hiermit erklare ich,

dass ich derzeit oder friher in folgenden Bundeslandern einen Antrag auf arztliche
Berufserlaubnis oder Approbation gestellt habe:

(Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfiillen)

Hiermit erklare ich aufRerdem,

dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltschaftliches
Ermittlungsverfahren oder Berufsgerichtverfahren anhangig ist,

dass gegen mich folgende gerichtliche Strafverfahren, staatsanwaltschaftliche
Ermittlungsverfahren oder Berufsgerichtsverfahren anhangig sind:

(Zutreffendes bitte ankreuzen und ggf. ausfillen)

Mir ist bekannt, dass die zustandige Behérde eine Berufserlaubnis nach § 10 BAO nur
vorubergehend und jederzeit widerruflich erteilen kann.

Ich versichere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und der von mir als Anlage
vorgelegten Nachweise und Erklarungen.

(Ort) (Datum)

(Unterschrift)
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