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Arztekammer Berlin

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE CABSCH LUSSPRU FUNG)

Antrag auf Zulassung zur Abschlusspriifung - Soldat:innen

Ich melde mich zur Abschlusspriifungim [1Winter20__ [ ]Sommer20__ an.

Personliche Angaben

Name, Vorname:

Anschrift:
Geburtsdatum: Geburtsort/Land:
E-Mail: Telefonnummer:

Folgende Unterlagen liegen der Anmeldung bei:

O Bestatigung des Bundesministeriums fiir Verteidigung oder einer von ihm bestimmten Stelle, dass die
Priifungsbewerberin oder der Priifungsbewerber berufliche Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten
erworben hat, welche die Zulassung zur Priifung rechtfertigen.

Allgemeine Hinweise

— Bitte senden Sie den Antrag zusammen mit der Bestatigung des Bundesministeriums im Original an:
Arztekammer Berlin, Abteilung 3 - Schwerpunkt Berufsbildung, Friedrichsstr. 16, 10969 Berlin

— Bitte beachten Sie den Anmeldeschluss (Posteingangsstempel entscheidend): Sommerpriifung: 10. Feb-
ruar, Winterprifung: 10. September

— Behinderten Menschen sind auf Antrag die ihrer Behinderung angemessenen Erleichterungen im Priifungs-
verfahren einzurdumen. Bitte fligen Sie der Anmeldung bei Bedarf einen begriindeten Antrag auf Nachteil-
sausgleich einschlieBlich tauglicher Nachweise bei.

— Die Teilnahme an der Abschlusspriifung ist mit einer Gebiihr verbunden. Die Hohe richtet sich nach der Ge-
biihrenordnung der Arztekammer Berlin in der zum Zeitpunkt der Antragstellung giiltigen Fassung. Im
Falle der Nichtzulassung zur Priifung oder eines Riicktritts nach Zulassung wird die Gebiihr auf die Halfte
reduziert.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben und melde mich verbindlich zur
Abschlusspriifung an.

X

Datum, Unterschrift Priifungsbewerber:in

Wird von der Arztekammer Berlin ausgefillt

Zur Abschlusspriifung zugelassen:

Datum/Unterschrift Arztekammer Berlin

Stand: Juli 2021 Seite 1/1
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