Anrechnungfihigkeit drztlicher Téatigkeit unter Berufserlaubnis #! R T
o

Bitte in Druckbuchstaben ausflillen und Zutreffendes ankreuzen

1. Angaben zur Person

Name: Geburtsdatum: |

Vorname: Geburtsort/ggf. Land:

L . Solange Sie noch keine Approbation besitzen,
Datum der deutschen arztlichen Approbation: | | [.| | [.[ | | [ | kénnen wir keine Anrechnungsféhigkeit priifen.

Wie wurde die Gleichwertigkeit des im Ausland erworbenen Studienabschlusses festgestellt?

Oim Rahmen einer Kenntnisprifungam: | | || | .l | | | |

Wurde zunachst eine Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufs fiir eine
arztliche Anpassungszeit erteilt?

Erteilt die zustandige Bezirksregierung eine solche Erlaubnis, lagen die Voraussetzungen zur Erteilung der
Approbation, also des gleichwertigen Berufsabschlusses, nicht vor und die Zeiten missen zur Erlangung
eines gleichwertigen Abschlusses abgeleistet werden. Da ein gleichwertiger Berufsabschluss jedoch
Voraussetzung zum Beginn der Weiterbildung ist, kdnnen diese Zeiten in der Regel nicht auf
Weiterbildungszeiten angerechnet werden.

Oim Rahmen eines Gutachtens zur Gleichwertigkeit des Studiums

Wurde der Ausbildungsstand gleichwertig anerkannt?

Sollten Sie Nachweise einreichen kdnnen, aus denen sich ergibt, dass aufgrund eines Gutachtens
festgestellt wurde, dass Ihr im Ausbildungsland erworbener Ausbildungsstand gleichwertig mit dem
Ausbildungsstand einer arztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland ist, bitten wir
nachfolgende Unterlagen einzureichen.

2. Einzureichende Unterlagen

Anlage |  Weiterbildungsgang

Anlage Il Berufsausiibungsgenehmigungsnachweise (§10 BAO) mit Anschreiben der Approbationsbehérde aller
Tatigkeitsabschnitte

Anlage Il Nachweis Uber Feststellung der Gleichwertigkeit (Feststellungsbescheid)

Die Anerkennung von Téatigkeitsabschnitten unter Berufserlaubnis kann nur fir Kammerangehérige der Arztekammer
Westfalen-Lippe erfolgen.

angestrebte Anerkennung:

Gebiet/Schwerpunkt oder Zusatzbezeichnung

3. Angaben zur Anschrift

Dienstanschrift. seit: || || L || ||
Dienststelle: Telefon:

Strale: PLZ, Ort:

Privatanschrift:

Strale: Telefon:

PLZ, Ort: Mobil:

Email:

Fortsetzung auf der nédchsten Seite ->
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Anrechnungfahigkeit arztlicher Tatigkeit unter Berufserlaubnis

4. Erklarung zur Weiterbildung

Ich erklare und bestatige, dass...
... ich eine Anfrage/einen Antrag auf Anerkennung bereits bei einer anderen Arztekammer gestellt habe. O Ja ONein

wenn "ja" bei der Arztekammer:

(Bitte Bescheid beifligen.)

5. Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich, dass ...

Q ... Iim Zusammenhang mit meinem Anfrage zu fihrende Korrespondenz auch per E-Mail erfolgen kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die Richtigkeit der 0. a. Angaben, dass ich die beigeflgten Information zum
Datenschutz des Ressorts Aus- und Weiterbildung zur Kenntnis genommen habe und mit der personenbezogenen
Verarbeitung meiner Daten einverstanden bin.

Datum Unterschrift
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Anlage | Anrechnungfahigkeit arztlicher Tatigkeit unter Berufserlaubnis

Vorname

Nachname

Weiterbildungsgang

Zeitraum

Land

Aufstellung der Weiterbildungs-
statte: Krankenhausabteilung,
Institut, Praxis etc.

Vo

UL L]

Abteilung und Name
des leitenden Arztes

Art der Tatigkeit

Arbeitszeit

O Ass. Arzt
O Oberarzt

O Leitender OA

O Sonstiges:

O Teilzeit
O Vollzeit

h/Woche
%

O Ass. Arzt

O Oberarzt

O Leitender OA

O Sonstiges:

O Teilzeit
O Vollzeit

h/Woche
L1
%

O Ass. Arzt

O Oberarzt

O Leitender OA

O Sonstiges:

QO Teilzeit
O Vollzeit

h/Woche
L
%

O Leitender OA

O Sonstiges:

O Teilzeit
O Vollzeit

h/Woche
%

O Ass. Arzt

O Oberarzt
O Leitender OA

O Sonstiges:

O Teilzeit
O Vollzeit

h/Woche
%

O Ass. Arzt

O Oberarzt

O Leitender OA

O Sonstiges:

O Teilzeit
O Vollzeit

h/Woche
L

%

Bitte beachten Sie, dass die aufgefuhrten Tatigkeiten nur berticksichtigt werden, wenn sie durch Zeugnisse gemal § 9 der Weiterbildungsordnung einschlie3lich - sofern
gefordert - Leistungs-/Operationskataloge belegt sind. Bitte legen Sie die betreffenden Zeugnisse in beglaubigter Kopie vor, sémtliche Zeugnisse und Nachweise verbleiben bei

der AKWL.

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit der 0. g. Daten wird bestatigt.

Unterschrift
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Anlage Il zum Anfrageformular auf Anerkennung einer Bezeichnung
INFORMATIONENZUMDATENSCHUTZ

Sehr geehrte Damen und Herren,

gemal den Artikeln 13 und 14 der europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Ihnen Informationen im Zusammenhang mit der Verarbeitung lhrer Daten bei der
Arztekammer Westfalen-Lippe zu geben. Dieser Verpflichtung kommen wir gerne mit der
Uberreichung dieses Informationsblattes nach.

I. ZWECK UND RECHTSGRUNDLAGEN DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt, um Ilhrem Anliegen nachgehen zu kénnen. Hierzu verarbeiten wir lhre
personenbezogenen Daten, soweit Sie uns diese zuganglich gemacht haben oder noch zur
Verfuigung stellen werden. Die Erhebung von Daten bei Dritten erfolgt nur, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Werden die notwendigen Daten nicht bereitgestellt, kann
jedoch unter Umstanden eine Bearbeitung des Anliegens nicht erfolgen.

Die rechtliche Befugnis fir die Datenverarbeitung ergibt sich insbesondere aus § 6 Abs. 1 Nrn. 4 und
7 Heilberufsgesetz NRW sowie Artikel 6 Abs. 1 S. 1 Buchstabe e), Artikel 9 Abs. 2 Buchstabe a)
DSGVO, § 3 Datenschutzgesetz NRW. Nach § 6 Abs. 1 Nr. 4 Heilberufsgesetz NRW ist es u.a.
Aufgabe der Arztekammer, die Weiterbildung nach MaRgabe dieses Gesetztes zu regeln sowie
fachliche Qualifikationen zu bescheinigen.

Ebenfalls hat die Kammer die beruflichen Belange der Kammerangehorigen wahrzunehmen.

Il. EMPFANGER DER PERSONENBEZOGENEN DATEN

Personenbezogene Daten ubermitteln wir an Dritte nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben. Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen die zustandigen
Beschaftigten des Ressorts Aus- und Weiterbildung der Arztekammer Westfalen-Lippe sein. Die
Ubermittlung erfolgt zum Zwecke der Einholung von fallrelevanten Informationen sowie zur Klarung
von Sachverhalten und Umstanden hinsichtlich Ihres Anliegens. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung
von Daten an weitere berechtigte Empfanger (z.B. Fachbegutachter).

Ill. DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur solange und in dem Umfang auf, wie dies
erforderlich oder gesetzlich vorgesehen ist.

IV. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten.
Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Daruber hinaus steht Ihnen unter
bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung zu. Sofern Sie eine
Einwilligung erteilt haben, so haben Sie das Recht, diese Einwilligung flir eine zuklinftige Verarbeitung
zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdorde fir den
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personen-
bezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt ist.
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Anlage Il zum Antragsformular auf Anerkennung einer Bezeichnung

INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ

- 2. Seite -

V. KONTAKTDATEN DES VERANTWORTLICHEN

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung:

Name: Die Arztekammer Westfalen-Lippe,
Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts
vertreten durch Herrn Dr. med. Johannes Albert Gehle
Prasident der Arztekammer Westfalen-Lippe

Anschrift: Gartenstralte 210 — 214, 48147 Minster

Tel.: 0251/929-0
Fax.: 0251/929 - 2999
E-Mail: posteingang@aekwl.de

Homepage: http://www.aekwl.de

Datenschutzbeauftragter der Arztekammer Westfalen-Lippe:

Name: Herr Thomas Althoff

Anschrift: Gartenstralte 210 — 214, 48147 Minster
Tel.: 0251 929-0

E-Mail: datenschutzbeauftragter@aekwl.de

VI. ZUSTANDIGE AUFSICHTSBEHORDE FUR DIE ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE:

Name: Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen (LDI NRW)

Anschrift: KavalleriestraRe 2 — 4, 40213 Duisseldorf
Tel.: 0211/38424-0

Fax.: 0211/38424-10

Anfragebogen zur Weiterbildung
Aus- und Weiterbildung — WB AKWL © 10.03.2026



	im Zusammenhang mit meinem Antrag zu führende Korrespondenz auch per EMail erfolgen kann: Off
	Vorname: 
	Name: 
	Datum 13: 
	undefined_4: 
	undefined_3: 
	Group_8: Off
	Datum 23: 
	Datum 22: 
	Datum 21: 
	Datum 20: 
	Datum 15: 
	Datum 14: 
	Std 1: 
	Land: 
	Land 2: 
	Datum 18: 
	Datum 16: 
	undefined_5: 
	Prozent: 
	Group_2: Off
	Group_9: Off
	Group_11: Off
	undefined_6: 
	undefined_9: 
	Group_3: Off
	undefined_7: 
	Group_10: Off
	Group_4: Off
	Group_5: Off
	undefined_8: 
	Datum 17: 
	Land 4: 
	Land 6: 
	Std 2: 
	Datum 19: 
	Prozent 2: 
	undefined_10: 
	Land 3: 
	Std 3: 
	Prozent 3: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	Group_12: Off
	Land 5: 
	Std 4: 
	Prozent 4: 
	undefined_15: 
	Group_6: Off
	Std 5: 
	undefined_14: 
	undefined_16: 
	Group_13: Off
	Prozent 5: 
	Group_7: Off
	undefined_17: 
	Datum 24: 
	undefined_18: 
	Std 6: 
	undefined_19: 
	Prozent 6: 
	Ort: 
	Datum 12: 
	Dropdown3: [-]
	Datum: 
	Email: 
	Mobil: 
	undefined_2: 
	Telefon_2: 
	PLZ Ort_2: 
	PLZ Ort: 
	Straße: 
	Dienstanschrift: 
	Telefon: 
	Dienstanschrift seid: 
	Group2: Off
	wenn ja bei der Ärztekammer: 
	Kenn ja: Off
	Datum 3: 
	Geburtsortggf Land: 


