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Antrag auf Aufnahme in die Sachverstandigenliste
gem. 8 6 Abs. 1 Nr. 2 Heilberufsgesetz NRW fir die Aufgaben nach
dem Strafrechtsbezogenen Unterbringungsgesetz NRW
(StruG NRW)

Folgende Angaben werden in die Sachversténdigenliste aufgenommen und Dritten zuganglich gemacht.

Bitte in Druckbuchstaben ausftillen:

Name/Vorname (Rufname bitte unterstreichen)

Dienstanschrift:

Telefon
PLZ Ort StraRe / Dienststelle
Drittanschrift:

Telefon
PLZ Ort StralBe / Dienststelle
Privatanschrift:

Telefon
PLZ Ort Strale

E-Mail-Adresse:

Ich wiinsche die Aufnahme in die Liste.

Ort, Datum Unterschrift

Einverstandniserklarung zur Weiterleitung der Gutachterliste an Dritte

Mir ist bekannt, dass die Sachverstandigenlisten an das Gesundheits- und Justizministerium, den
Landesbeauftragten fur den Maldregelvollzug und die Direktion der Landesverbande als untere staatliche
Malregelvollzugsbehdrden sowie an weitere Behorden, Gerichte und sonstigen Institutionen bzw. anderen
Gutachtern/Sachverstandigen,  die mit dem MaBre_geroIIzug befasst sind, zugeleitet wird. Mit der
Weitergabe der Liste und damit meiner o0.g. Daten — insbesondere Name, Anschrift, Telefon-, Telefax und
e:mail-Verbindung sowie Facharztanerkennung bzw. Schwerpunktanerkennung- bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Stand: 15.05.2024 48147 Minster, Gartenstral3e 210 - 214 Telefon (0251) 929-0 Fax (0251) 929-2349



Nachweisbogen ,,Behandlungsverfahren mit forensischen Patienten*
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Bis

Einrichtung /
Ort

Abteilung und
Leitender Arzt

Tatigkeit
(z.B. Idt. Arzt/OA/
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sonstiges

Anzahl
forensischer
Patienten
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Die im Merkblatt geforderten Nachweise sind in Kopie beigefiigt. Mit ist bekannt, dass diese bei der AKWL

verbleiben.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben

Ort, Datum

Unterschrift




