Anmeldung

ARZTEKAMMER
WESTFALEN-LIPPE

22

zur Abschlusspriifung Medizinische/r Fachangestellte/r (MFA)
gem. § 45 Berufsbildungsgesetz

Meldeschluss Sommerprufung: 15. Januar
Meldeschluss Winterpriifung: 1. Oktober Postfach 4067
48022 Miinster

Arztekammer Westfalen-Lippe

Pers.-Nr.: * E-Mail: mfa@aekwl.de
PrifungSauSSChUSS: ....cveerreesrreesireesiseesssesssssssssssssssssssnnns * Fax: 0251 929-2299

* wird von der Kammer ausgefiillt

Priifungsbewerber/in:

Name

Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

StraBe, Hausnr.

PLZ Wohnort

Telefonnummer (tagsiiber)

E-Mail

Der Anmeldung sind beizufiigen (sofern noch nicht vorliegend):

+ Tatigkeitsnachweise/Arbeitszeugnisse (mit Tatigkeitszeiten) oder glaubhafte Darlegung liber
den Erwerb beruflicher Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten (berufliche Handlungsfahig-
keit) im Beruf ,Medizinische/r Fachangestellte/r"

+ Abschlusszeugnis der allgemeinbildenden Schulen

 Zeugnisse einer weiterfiihrenden Schule

+ weitere Ausbildungs- und Tatigkeitsnachweise (soweit vorhanden)

- ein tabellarischer Lebenslauf

+ Bescheinigung iiber Art und Umfang einer etwaigen Behinderung

Fiir die mit Abgabe der Anmeldung fallige Priifungsgebiihr von 200,00 Euro wird ein gesonderter
Gebiihrenbescheid erstellt.

Hinweis:

Dem Priifungsausschuss ist im Praktischen Teil der Priifung eine Bescheinigung liber ausrei-
chende Kenntnisse in Erster Hilfe, nicht dlter als drei Jahre, vorzulegen. Sollte dies nicht gesche-
hen, kann vom Priifungsausschuss die Zulassung zur Priifung zurlickgenommen werden.

Ort, Datum Unterschrift Priifungsbewerber/in



Fragebogen

von dem/der Priifungsbewerber/in auszufiillen

1. Anschrift der Arbeitsstatte
(Praxisstempel)

2. Hatten Sie einen von der Arztekammer genehmigten Ausbildungsvertrag?

(\ ja (\ nein

Wenn ja,
von bis (Angabe Ausbildungsdauer)
Wenn ja,
Angabe ausbildende/r ArZEIN/AIZE: ... sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassens
Wenn ja,

an welchem Berufskolleg besuchten Sie die Fachklasse fiir Medizinische Fachangestellte?

3. Besitzen Sie Fahigkeiten in Datenverarbeitung?

(\ ja (\ nein

Ort, Datum Unterschrift Priifungsbewerber/in



Fragebogen

vom Arbeitgeber auszufiillen, bei dem der/die
Priifungsbewerber/in zuletzt tatig war oder ist

Anschrift der Arbeitsstatte
(Praxisstempel)

Besteht ein Arbeitsvertrag?

(\ ja (\ nein

Wenn ja, seit wann?

Halten Sie den/die Priifungsbewerber/in nach beruflichen Fertigkeiten, Kenntnissen, Fahigkeiten
sowie Personlichkeit fiir befahigt, die Prifung als Medizinische/r Fachangestellte/r abzulegen?

(\ ja (\ nein

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt
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