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Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt x> SACHSEN-ANHALT
GroBe Diesdorfer Str. 162 2 2 KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
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Anmeldung zur Fachsprachpriifung
Datum und Stelle bereits beantragter Fachsprachprifungen:
Anrede: Titel: Geschlecht wO mOd0O

Antragsteller/-in:

(Vorname Nachname)

Geburtsdatum: Geburtsort/-land:

Staatsangehorigkeit: Muttersprache:

Privatanschrift:

(StraBe)

(PLZ/Ort)
E-Mail: Telefon:

Antrag Berufserlaubnis © oder Approbation O wurde gestellt:

am: bei:
(Datum) (Behorde)

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefiigt:

O Lebenslauf inkl. Foto

O Beglaubigung der Ubersetzung des Abschlusses Zahnmedizin inkl. Ubersetzung der
Semester-Stunden-Ubersicht

O Zertifikat GER-Sprachzertifikat B2 (Original o. beglaubigte Kopie)

O Kopie eines giltigen Ausweisdokuments

O Wohnmeldebescheinigung (Hauptwohnsitz in Sachsen-Anhalt) oder

O Erklérung, dass Antragsteller/-in in Sachsen-Anhalt zahnarztlich tatig werden méchte
mit Angabe des kiinftigen Arbeitgebers (AG):
(Die ZAK behélt sich die Riicksprache mit AG vor!)

Name des AG: Ort:

Datenschutzrechtliche Erkldrung:

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass die zur Uberpriifung der fachbezogenen
Deutschkenntnisse erhobenen Daten gespeichert, verarbeitet und das Ergebnis der
Uberpriifung an das Landesverwaltungsamt Halle weitergeleitet werden.

Ort, Datum Unterschrift

Kenntnisnahme Verfahrensordnung:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Verfahrensordnung fir die
Fachsprachprifung zur Erteilung der Approbation bzw. der Erteilung der vorlaufigen
Berufserlaubnis nach dem ZHG verstanden und zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift

Drucken Antrag senden
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