Humanmedizin M3 ;\

Antrag auf Zulassung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung &
LAND

BRANDENBURG

Landesamt fur Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG) Kontake

Dezernat G6 Dezernat G6

Landespriifungsamt fiir Akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe LPA®Iavg.brandenburg.de

Postfach 90 02 36 Eingangsvermerk des LAVG

14438 Potsdam

Priifungszeitraum
Ich beantrage die Zulassung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung fir folgenden Zeitraum:

Erstes Halbjahr (Mai / Juni) des Prifungsjahres 20
(Anmeldeschluss 10. Januar)

Zweites Halbjahr (November / Dezember) des Prifungsjahres 20
(Anmeldeschluss 10. Juni)

Antragstellende Person
Universitat

Ich bin im Studiengang Humanmedizin an folgender Universitat eingeschrieben:

|:| HMU Health and Medical University Potsdam |:| Dusseldorf/Krefeld |:| Munchen
D Medizinische Hochschule Brandenburg Theodor Fontane (MHB)

D Medizinische Universitat Lausitz — Carl Thiem (MUL - CT)

Matrikelnummer:

Personenbezogene Angaben

Name Vorname(n)
Namenszusatze (Dr., von, de, van, usw.) Geschlecht
Geburtsname (wenn vom Namen abweichend) Staatsangehdrigkeit
Geburtsdatum Geburtsort

Telefon E-Mail

Anschrift, an welche die Zulassung und Ladung zur Prifung versandt werden soll

Straf3e und Hausnummer

Postleitzahl Ort

ggf. abweichende Anschrift, an welche die Priifungsergebnisse / das Zeugnis versandt werden sollen
Strale und Hausnummer

Postleitzahl Ort



mailto:LPA@lavg.brandenburg.de

Studium

Semester der Erstimmatrikulation an einer deutschen Universitat im Studienfach Humanmedizin:
(z. B. fUr das Wintersemester der Jahre 2021/2022: WS 21/22; fur das Sommersemester des Jahres 2022: SS 22)

Anzahl der medizinischen Fachsemester (einschliel3lich ggf. angerechneter Semester, aber ohne Urlaubs-
semester (z.B. 12)

Angerechnete Studiensemester verwandter Fachrichtungen oder im Ausland betriebener Medizinstudien
Anzahl durch (Behorde)

mit Bescheid vom Geschéaftszeichen (wenn vorhanden)

Medizinische Fachsemester / Urlaubssemester (ohne angerechnete Semester)

Anzahl Fachsemester an der Universitat
Anzahl Fachsemester an der Universitat

Anzahl Urlaubssemester WS/SS

Teilnahme an der Arztlichen Priifung
Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung / M1 - Aquivalenz

bestanden am Prufungsort

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

bestanden am Prufungsort

Antrag auf Nachteilsausgleich

|:| Ich beantrage einen Nachteilsausgleich und habe die entsprechenden Unterlagen, aus denen die leis-
tungsbeeintrachtigende Auswirkung meiner Behinderung oder Beeintrachtigung hervorgeht, beigefugt.

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefiigt (bitte ankreuzen):

|:| Geburtsurkunde (im Original) (nur wenn der Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung in einem ande-
ren Bundesland abgelegt wurde)

|:| der Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung wurde im Land Brandenburg abgelegt; die
Geburtsurkunde liegt bereits vor

ggf. Nachweis der Namensanderung (z. B. Eheurkunde) (im Original)

vollstandige Studienverlaufsbescheinigung der Hochschule (nicht Immatrikulationsbeschei-
nigung); bei Studienortswechsel: auch Nachweise anderer Universitaten Uber den gesamten
Studienverlauf (im Original)

ggf. Bescheid/e Uber angerechnete Studienleistungen im Inland betriebener verwandter Studien-
gange oder im Ausland betriebener Medizinstudien (in amtlich oder notariell beglaubigter Kopie)

R

Zeugnis liber den Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung (nur wenn der Zweite Abschnitt
der Arztlichen Prufung in einem anderen Bundesland abgelegt wurde)

der Zweite Abschnitt der Arztlichen Prifung wurde im Land Brandenburg abgelegt; das
Zeugnis Uber den Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prifung braucht nicht vorgelegt zu
werden




Ablauf der Praktischen Ausbildung (Bitte ausftllen, auch wenn die Bescheinigungen noch nicht beiliegen.)

Fachgebiet: Innere Medizin

Einrichtung:

vom:

Bescheinigung:

|:| beigeflgt

Einrichtung:

vom:

Bescheinigung:
|:| beigefigt

Fachgebiet: Chirurgie

Einrichtung:

vom:

Bescheinigung:
|:| beigefiigt

Einrichtung:

vom:

Bescheinigung:

beigefigt

Fachgebiet (Wahlfach):

Einrichtung:

vom:

Bescheinigung:
|:| beigefiigt

Einrichtung:

vom:

Bescheinigung:
|:| beigeflgt

bis zum:

|:| wird nachgereicht

bis zum:

|:| wird nachgereicht

bis zum:

|:| wird nachgereicht

bis zum:

wird nachgereicht

bis zum:

|:| wird nachgereicht

bis zum:

|:| wird nachgereicht




Bitte reichen Sie die Unterlagen bei der Antragstellung vollstéandig und in der geforderten Form ein.
Sollten

o die aktuelle Studienverlaufsbescheinigung
und/oder
» die Bescheinigungen iiber das Praktische Jahr (Anlage 4 zur AApprO)

dem Antrag noch nicht beigefligt werden kdnnen, sind sie in einer vom Landespriifungsamt fiir Akademi-
sche Heilberufe und Gesundheitsfachberufe gesetzten Frist nachzureichen.

Alle anderen Unterlagen werden nicht nachgefordert und Ihr Antrag auf Zulassung zum Dritten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung wird wegen nicht erfllter Zulassungsvoraussetzungen per Bescheid abge-
lehnt.

Fremdsprachigen Dokumenten sind grundsatzlich Ubersetzungen in die deutsche Sprache beizufiigen (siehe
Hinweise zu Ubersetzungen).

Bei Beantragung eines Nachteilsausgleiches

|:| Arztliches Attest bzw. andere geeignete Unterlagen (Gutachten), aus denen die leistungsbeein-
trachtigende Auswirkung der Behinderung oder Beeintrachtigung hervorgeht

Erklarungen

Ich erklare,

e dass die vorstehenden Angaben volisténdig und wahr sind.

o dass Griinde fiir die Versagung der Approbation als Arztin / Arzt gemaR § 3 Abs. 1 Nr. 2 und 3 der
Bundesarzteordnung bei mir nicht vorliegen.

o dassich mich gegenwirtig nicht in einem Priifungsverfahren nach der Approbationsordnung fiir Arzte
(AApprO) befinde.

e dass ich bisher nicht an einer nach der AApprO vorgeschriebenen Priifung teilgenommen und diese
endgiiltig nicht bestanden habe.

e dass ich die Hinweise zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung erhalten und inhaltlich zur
Kenntnis genommen habe.

e dassich in die Verarbeitung aller meiner im Rahmen des Priifungsverfahrens durch das Landespru-
fungsamt fur Akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe zu erhebenden Daten einwillige.

Ort / Datum Unterschrift

Sie kénnen online unter folgenden Links die Datenschutzerklarung und die Hinweise zur DSGVO beim
Ausfullen von Formularen des LAVG abrufen.

Hinweise

e Bitte achten Sie darauf, dass das Antragsformular volistandig ausgefillt und unterschrieben ist und
alle einzureichenden Unterlagen bei der Antragstellung vollstéandig und in der geforderten Form bei-
gefligt sind (Ausnahme: aktuelle Studienverlaufsbescheinigung und / oder die Bescheinigungen
Uber das Praktische Jahr (Anlage 4 zur AAppr0),s. 0.).



https://lavg.brandenburg.de/lavg/de/datenschutz/
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf

Unvollstandige oder verspatete Antrage

Unvollstandige oder verspatete Antrage werden grundsétzlich mit Bescheid abgelehnt. Gleiches gilt,
wenn die Zulassungsvoraussetzungen nicht erfiillt sind. Die verpflichtend mit dem Antrag auf Zulas-
sung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Prifung bis zum 10. Januar bzw. 10. Juni einzureichenden Un-
terlagen werden nicht gesondert durch das Landesprifungsamt fir Akademische Heilberufe und Ge-
sundheitsfachberufe nachgefordert (s. 0.)

Bitte reichen Sie mit Ihrem Antrag - wenn nicht ausdrucklich anders gefordert - nur amtlich oder
notariell beglaubigte Kopien ein. Bei Beschadigung oder Verlust von Originalunterlagen kann
keine Haftung Gbernommen werden Alle eingereichten Unterlagen verbleiben beim Verwal-
tungsvorgang und werden nicht zuriickgesandt.

Fremdsprachigen Dokumenten sind Ubersetzungen in die deutsche Sprache beizufiigen, die von einer
vereidigten Dolmetscherin bzw. Ubersetzerin / einem vereidigten Dolmetscher bzw. Ubersetzer beglau-
bigt sein miissen. Bitte beachten Sie die separaten Hinweise zu den vorzulegenden Ubersetzungen,
die auf den Internetseiten des Landesamtes flr Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit bereit-
gestellt sind.

Bitte teilen Sie eintretende Veranderungen z. B. Adress- oder Namensanderungen unverziglich mit
und sichern Sie lhre postalische Erreichbarkeit.

Nach bereits erfolgter Zulassung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung in einem anderen Prii-
fungszeitraum ist keine erneute Antragstellung erforderlich.

Riicknahme des Antrags

Der Antrag kann bis zur Zulassung und Ladung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung schrift-
lich zuriickgenommen werden. Falls Sie die erforderlichen Unterlagen nicht oder nicht fristgerecht vor-
legen kdnnen, nehmen Sie den Antrag bitte zurtick.

Riicktritt / Priiffungsunfahigkeit (nach der Zulassung / Ladung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung)

Nach der Zulassung / Ladung zum Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung ist ein Riicktritt aus wichti-
gem Grund (Erkrankung [Dauererkrankungen, z. B. psychische Erkrankungen sind hiervon in der Regel
ausgenommen], besondere psychische Belastung wie z. B. der Todesfall eines nahen Angehdrigen oder
ein Verkehrsunfall, h6here Gewalt) méglich.

Der Rucktritt von der Prifung muss dem Landesprifungsamt fiir Akademische Heilberufe und Gesund-
heitsfachberufe gegentber unverziglich, d. h. ohne schuldhaftes Zégern, schriftlich erklart werden.
Zudem sind dem Landesprufungsamt fur Akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe die
Gruinde fur den Rucktritt unverzuglich schriftlich mitzuteilen.

- Eine E-Mail ersetzt die schriftliche Ricktrittserkldarung nicht! -

In jedem Fall sollte das Landesprufungsamt fur Akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe je-
doch vorab telefonisch oder per E-Mail / Fax Uber den Rucktritt von der Prufung / einem Prifungsteil
informiert werden.

= 0331 8683 794
dienstags 09:00 Uhr - 12:00 Uhr und ganztagig an allen Prufungstagen

(=] Ipa@lavg.brandenburg.de

0331 27548 1835

Liegen die Grunde fur den Rucktritt in einer gesundheitlichen Beeintrachtigung, so ist zur Beurteilung der
Prafungs(un)fahigkeit zusatzlich zur Rucktrittsbegriindung ein arztliches Attest im Original einzureichen.
Ohne entsprechenden arztlichen Nachweis eingehende Antrage auf Genehmigung eines Rucktritts kon-
nen daher die Ablehnung des Antrags nach sich ziehen.



mailto:lpa@lavg.brandenburg.de

Einfache Kopien e Einfache Kopien kénnen bei der Antragsbearbeitung nicht be-
rucksichtigt werden.

Amtliche Beglaubigungen e Amtliche Beglaubigungen dirfen nach 88 33 und 34 des Ver-
waltungsverfahrensgesetzes (VWVfG) in Verbindung mit § 1 Ab-
satz 1 des Verwaltungsverfahrensgesetzes fur das Land Bran-
denburg (VwWVfGBbg) nur von Behérden des Landes, der amts-
freien Gemeinden, der Amter, der Gemeindeverbande und der
sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden juristischen
Personen des offentlichen Rechts vorgenommen werden, z. B.
Einwohnermeldeamtern. Beglaubigungen von Krankenkassen,
Versicherungen, Pfarramtern, etc. werden folglich nicht aner-
kannt. Schulen und Hochschulen dirfen nur die von ihnen
selbst ausgestellten Zeugnisse / Urkunden beglaubigen.

Notarielle Beglaubigungen e Notare sind per Bundesgesetz ermdachtigt, Abschriften zu be-
glaubigen. Gemal? § 20 Abs. 1 Bundesnotarordnung (BnotO) sind
Notare zustandig, Beurkundungen jeder Art vorzunehmen sowie
Unterschriften, qualifizierte elektronische Signaturen, Handzei-
chen und Abschriften zu beglaubigen.

Personenstandsurkunden ¢ Geburts- / Eheurkunden werden fortlaufend gefuhrt und duar-
fen daher grundsatzlich nicht beglaubigt werden.

e Geburts- / Eheurkunden bzw. beglaubigte Abschriften aus dem
Geburten- / Eheregister kénnen bei dem Standesamt bean-
tragt werden, in dessen Zustandigkeitsbereich Sie geboren
sind / die Ehe geschlossen wurde bzw. das die Geburt / Ehe-
schlieBung erstmalig beurkundet hat.

Zeugnisanerkennungsstelle e Die Bewertung und Anerkennung im Ausland erworbener
Schulabschliisse / Hochschulzugangsqualifikation / im schu-
lischen Bereich erworbenen beruflichen Qualifikationen erfolgt
durch die Zeugnisanerkennungsstelle im Staatlichen Schul-
amt Cottbus, wenn Sie

e lhren Wohnsitz im Land Brandenburg haben,

e schriftlich mitteilen, dass Sie sich fur ein Studium im
Land Brandenburg beworben haben (Eingangsbestati-
gung der Studieneinrichtung) oder

e nachweislich eine Ausbildung oder Beschaftigung im
Land Brandenburg aufnehmen werden (z. B. unterzeich-
neter Ausbildungsvertrag).

e Informationen zur Antragstellung, der Bearbeitungsdauer und
den GebUhren finden Sie auf den Internetseiten des Staatlichen
Schulamtes Cottbus:

https://schulaemter.brandenburg.de/zeugnisanerkennungsstelle.html

Ubersetzungen e Hinweise zur Form der einzureichenden Ubersetzungen finden
Sie auf den Internetseiten des Landesamtes flr Arbeitsschutz,
Verbraucherschutz und Gesundheit.

Stand: November 2025



https://schulaemter.brandenburg.de/zeugnisanerkennungsstelle.html
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/G6_Hinweise_%C3%9Cbersetzungen.pdf
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