Gesundheitsfachberufe

Antrag auf Certificate of Good Standing / Certificate of Current Professional
Status EU Konformitatsbescheinigung

Familienname, Vorname/n, und ggf. Geburtsname Geburtsdatum und Geburtsort / Geschlecht
Vollstdndiger Name zum Zeitpunkt der Urkundenausstellung E-Mail-Adresse / Telefonnummer
Stralle und Hausnummer Postleitzahl / Wohnort / Land

— bitte in Druckschrift / lesbar ausfiillen —

An das

Regierungsprasidium Tubingen

Referat 25 — Sachgebiet 1 — oder per E-Mail an: poststelle@rpt.bwl.de
Konrad-Adenauer-Strale 20

72072 Tubingen

Zustandig fur die Ausstellung der Bescheinigung ist das Regierungsprasidium Tubingen nur,
sofern der Ort der letzten Beschaftigung innerhalb des Regierungsbezirks Tubingen lag

Berufsbezeichnung:

Ausstellungsdatum der Berufsurkunde:

Name/Ort der Schule:

Ausbildungsbeginn /-ende:

Name der Behorde, welche die Urkunde ausgestellt hat:

Letzte bzw. aktuelle Austbung in diesem Beruf innerhalb Deutschlands:

Arbeitgeber:

PLZ/Ort:
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FUr die Antragstellung sind folgende Unterlagen einzureichen:

] ein arztliches Attest, welches bescheinigt, dass Sie in gesundheitlicher Hinsicht zur
Ausubung des Berufs geeignet sind. Das Attest sollte nicht alter als 3 Monate sein. Das
Attest befindet sich am Ende des Antrags, bitte senden Sie es auf dem Postweg an die oben
angegebene Adresse.

[l ein polizeiliches Flihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde nach § 30 Abs. 5 BZRG,
Belegart ,,OB“

Das polizeiliche Flihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde nach § 30 Abs. 5 BZRG, Belegart
,OB“ missen Sie beim Rathaus lhrer Wohnsitzgemeinde beantragen.

Als Empfanger geben Sie bitte ebenfalls die o. s. Anschrift an.

Als Verwendungszweck nennen Sie bitte ,EU-Konformitatsbescheinigung ,lhren Beruf*.

[0 Wenn Sie lhre Berufsurkunde nicht vom Regierungsprasidium Tibingen erhalten haben,
bendtigen wir von dem Zeugnis und der Erlaubnisurkunde eine beglaubigte Kopie.

Fur die Ausstellung der Bescheinigung wird eine Gebuhr in Hohe von 50,00 Euro erhoben.
Der Gebuhrenbescheid wird gleichzeitig mit der Bescheinigung an Sie versendet.
(Ausnahme: APH und GKPH 30 €)

Zutreffendes bitte ankreuzen:

[] Ich versichere, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren bzw.
staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren sowie berufsgerichtliches Verfahren anhangig
war oder ist und auch keine berufs- bzw. disziplinarrechtlichen Mallnahmen getroffen oder
eingeleitet wurden.

Die Erlaubnisurkunde wurde mir von keiner Behorde entzogen, widerrufen oder
zuriickgenommen.

Ich bendtige die Bescheinigung zusatzlich per Mail als PDF (keine zusatzliche Gebuhr)

Anmerkungen / Notizen:

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass die Angaben der Wahrheit entsprechen und ich alles
gelesen und verstanden habe.

Datum / handschriftliche Unterschrift

Anlage 1
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Ort, Datum

Arztliche Untersuchung zur Berufseignung

L= LU 4 =Y o PPN
geboren am: = i

171720 a1 .F= 1 T

wurde von mir zum Zwecke der Feststellung der gesundheitlichen Eignung zur Ausiibung des Berufs

“

" am untersucht

LTI =T 07 1Y o P
|:| liegen Erkrankungen / Einschrankungen vor —

|:| liegen keine Erkrankungen / Einschrankungen vor -
die zu einer Beeintrachtigung der ordnungsgemafen Ausilibung des Berufes

“ fuhren konnen.

(*nicht Zutreffendes bitte streichen)

Bemerkungen:

untersuchende/r Arztin/Arzt Praxisstempel
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