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Anforderung eines Priifungszeugnisses und
MFA-Briefes/Arzthelferinnen-Briefes in beglaubigter Kopie

Erklarung uber den Verlust einer Urkunde

Ich

Name, Vorname

aktuell wohnhaft

erklare, dass folgende Urkunde/n (bitte entsprechendes ankreuzen):

MFA-/Arzthelferinnen Brief

MFA-/Arzthelferinnen Priifungszeugnis
Fachwirtinnen-/Arztfachhelferinnen Brief
Fachwirtinnen-/Arztfachhelferinnen Priifungszeugnis

oaoaa

unauffindbar/verloren/zerstort ist/sind und bitte um Ausfertigung einer beglaubigten Kopie
des/der o. g. Dokuments/Dokumente.

Personliche Angaben zur Ausbildung und Priifung

Name zum Zeitpunkt der Prufung:

geboren am:

Prifungsdatum/jahr:

Name und Praxisort )
des/der ausbildenden Arztes/Arztin:

Tel.-Nr. (fiir evtl. Riickfragen): E-Mail-Adresse:

Um meine Identitat gegeniiber der Arztekammer belegen zu konnen, fiige ich eine Kopie mei-
nes Personalausweises bei.

Ort, Datum Unterschrift

Fur die Erstellung der beglaubigten Kopien wird nach der Verwaltungsgebiihrenordnung
der Arztekammer Westfalen-Lippe vorab eine Gebiihr in Hohe von 20,00 € fallig.

Bitte uberweisen Sie die Verwaltungsgebuhr in Hohe von 20,00 € auf das Konto der
Arztekammer:

Sparkasse Miinsterland Ost

IBAN: DE 09 4005 0150 0000 0679 91

BIC: WELADED1IMST

Als Verwendungszweck geben Sie an: lhren Name, begl. Kopien, 11139-30.000

Fax-Nr. der Arztekammer Westfalen-Lippe: 0251 929-2299 | E-Mail: mfa@aekwl.de
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