Rheinlandfalz

LANDESAMT FUR SOZIALES,
JUGEND UND VERSORGUNG

Landesamt fir Soziales, Jugend und Versorgung
Aufgabenbereich 53.2 KO

Baedekerstralle 2-20

56073 Koblenz

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zur Fuhrung der
Berufsbezeichnung als

| Anidsthesietechnische Assistentin/Anasthesietechnischer Assistent

| | Operationstechnische Assistentin/Operationstechnischer Assistent

Familienname

(ggf. Geburtsname)

Vorname(n)

Geburtsdatum

Geburtsort/Land

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon, ggfs. Telefax

E-Mail-Adresse

Folgende Unterlagen fiige ich dem Antrag bei
|| Kopie des Zeugnisses (iber die staatliche Priifung in beglaubigter Form

[ | Aktuelles amtliches inlandisches Fiihrungszeugnis Belegart ,O0¢ (Das Fiihrungszeugnis ist
bei der fir Sie zustandigen Verbandsgemeinde- oder Stadtverwaltung zu beantragen.
Geben Sie als Verwendungszweck bitte an: Erteilung Berufserlaubnis ATA/OTA.)

|| Aktuelles arztliches Attest im Original (Bitte verwenden Sie den beigefligten Vordruck)

Ort Datum Unterschrift Antragsteller/in

Die Verwaltungsgebuhr betragt nach Ziffer 1.22 Besonderes Geblihrenverzeichnis 44 Euro.



Arztliches Attest

Name

Vorname

geb. am

wurde am in meiner Praxis untersucht.

Ein Anhaltspunkt dafir, dass

Name, Vorname

in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausubung des Berufes als

Berufsbezeichnung
ungeeignet ist, hat sich nicht ergeben.

Die Untersuchung wurde weder von einem Familienmitglied oder der Lebensgefahrtin bzw.
dem Lebensgefahrten der antragstellenden Person durchgefihrt, noch von einer Arztin, bzw.
einem Arzt, die bzw. der in der Praxis eines Familienmitgliedes oder der Lebensgefahrtin bzw.
des Lebensgefahrten tatig ist.

Datum und Unterschrift der Arztin/des Arztes Stempel der Praxis
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