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sms_Id_apparzt_3
Stand: 28.10.2026

Absender

Landesdirektion Sachsen

Stauffenbergallee 2
01099 Dresden

LANDESDIREKTION
SACHSEN

Freistaat

SACHSEN

App2
Antrag auf Erteilung der
Approbation/Berufserlaubnis

fUr_Absc_)Iventen einer auslandischen
Universitat

geman § 3 BAO (Arzte), § 2 ZHG (Zahnérzte),
§ 4 BApO (Apotheker)

1. Antragsgegenstand

Hiermit beantrage ich die Erteilung der

| | Approbation [ | Berufserlaubnis
als
E] Arzt/Arztin E] Zahnarzt/Zahnarztin

|| Apotheker/Apothekerin

Meine Ausbildung absolvierte ich nicht in Deutschland, sondern

[ ] in einem anderen EU Land

[ ] in einem Drittstaat

Hinweis

Wenn die Ausbildung im Freistaat Sachsen erfolgte, verwenden Sie bitte folgendes Antragsformular:

Antrag auf Approbation fiir Absolventen einer sachsischen Universitat

2. Angaben zum Antragsteller

Geschlecht: [ ] mannlich  [] weiblich

Familienname * 2)

Namenszusétze (von, de, van usw.)

Geburtsdatum * Geburtsort (ohne Postleitzahl) *

E] divers

Vorname *
Geburtsname (falls abweichend vom Familiennamen)

Staatsangehdrigkeit *

Anschrift
StraRe *

Postleitzahl * Ort *

E-Mail *

Nr. * Zusatz b)

Telefon *

a) Schreibweise It. Geburts- bzw. Heiratsurkunde, aber ohne Namenszusétze

b) Zusatz zur Hausnummer, z.B. "a" bei Hausnummer "2a"
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3. Vollmacht

Hiermit bevollmachtige ich nachfolgende Person,

E] samtliche in diesem Approbationsverfahren erforderlichen oder zweckméRigen Erklarungen in meinem Namen abzugeben und
entgegenzunehmen bzw. entsprechend zu handeln.

| | eingeschrankt zu folgenden Handlungen:

Bevollméachtigte Person

Geschlecht: E] mannlich E] weiblich E] divers [

Familienname * & Vorname * (§78I Lo P ) Geburtsdatum *
Anschrift

StraRRe * Nr. * Zusatz b)
Postleitzahl * Ort *

E-Mail * Telefon *

4. Ortliche Zustandigkeit

Damit Ihr Antrag auf Erteilung der Approbation/Berufserlaubnis von der Landesdirektion Sachsen bearbeitet werden kann,
muss die ortliche Zustandigkeit nachgewiesen werden.
Der Nachweis der ortlichen Zustandigkeit ist folgendermaf3en zu erbringen:

- durch einen Nachweis Uiber den gewohnlichen Aufenthalt im Freistaat Sachsen z. B. Meldebescheinigung,
Aufenthaltstitel, Teilnahme an einem Sprachkurs (in allen tbrigen Verfahrensschritten)

oder

- durch einen Nachweis, wo die beabsichtigte Tatigkeit im Freistaat Sachsen aufgenommen werden soll, wenn Sie Ihren gewdhnlichen
Aufenthalt auBerhalb des Freistaates Sachsen haben. Fur die Beantragung einer Berufserlaubnis ist der Nachweis einer konkreten
beruflichen Tatigkeit im Freistaat Sachsen zwingend erforderlich.

Hiermit erklare ich, dass

E] ich in keinem anderen Bundesland einen Antrag auf Approbation/Berufserlaubnis gestellt habe bzw. jemals gestellt hatte

E] ich in folgendem Bundesland einen Antrag auf Approbation/Berufserlaubnis gestellt habe oder jemals gestellt hatte:
Bundesland Behorde Aktenzeichen

E-Mail Kontakt des Bearbeiters

5. Gleichwertigkeitsprufung

Der Nachweis der erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten wird grundsatzlich durch das Ablegen der Kenntnisprifung erbracht.
Nahere Informationen zur Kenntnisprufung kénnen Sie der Anlage 1 entnehmen.

Weiterhin erklare ich, dass ich an einer Kenntnisprifung in Deutschland
|| noch nicht teilgenommen habe

E] bei der zustéandigen Approbationsbehdérde teilgenommen habe

Bundesland Datum

Alternativ kobnnen die erforderlichen Kenntnisse und Féhigkeiten durch eine gutachterliche Gleichwertigkeitsprifung nachgewiesen werden.
Né&here Informationen zur gutachterlichen Gleichwertigkeitspriifung kénnen Sie der Anlage 2 entnehmen.

E] Ich beantrage die gutachterliche Gleichwertigkeitspriifung

Die Hinweise aus Anlage 2 habe ich gelesen und mit dortiger Unterschrift mein Einverstandnis erklart. Die unterschriebene Anlage 2 habe ich diesem
Antrag beigefugt.

[ ] 1ch nehme an der Kenntnisprifung teil.

Die Entscheidung fiir das Verfahren ist nur bis vier Wochen nach Antragstellung (Antragseingang bei der Behorde) maglich. Sie ist fur die
Dauer des Verfahrens zur Erteilung der Approbation bindend.
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6. Nachweise (Bitte kreuzen Sie an, welche Unterlagen Sie beigefiigt haben)

Hinweis:

Folgende Unterlagen liegen diesem Antrag im Original oder in amtlich oder notariell beglaubigter Kopie bei. Fremdsprachige Dokumente
sind mit einer deutschen Ubersetzung von einem in Deutschland oder der EU gerichtlich erméchtigten und vereidigten Ubersetzer
beizubringen. Die Abschlussdokumente sind zwingend im Original vorzulegen.

Identitatsnachweis
(Personalausweis oder Reisepass - nur als beglaubigte Kopie oder zur Vorlage. Bitte keine Originaldokumente einsenden!)

| | Geburtsurkunde/Auszug aus dem Familienbuch der Eltern

Amtlicher Nachweis bei Namensanderung
(z. B. Eheurkunde, Eintragung der Lebenspartnerschaft)

| | Arztliche Bescheinigung (Das Formular finden Sie unter www.lds.sachsen.de)
Uber die gesundheitliche Eignung (nicht alter als drei Monate)

| | Aktueller, tabellarischer, liickenloser, mit Datum und persénlicher Unterschrift versehener Lebenslauf

E] Polizeiliche Fiihrungszeugnisse

Ein deutsches Fuhrungszeugnis darf bei seiner Vorlage bzw. Eingang dieses Antrages nicht alter als ein Monat sein, ein aus-
landisches Fuhrungszeugnis nicht dlter als drei Monate!

Wenn sich lhr Wohnsitz bereits in Deutschland befindet:
Bitte Fuhrungszeugnis "Belegart 0" - zur Vorlage bei Behdrden- unter Angabe der Adresse der "Landesdirektion Sachsen" beim
zustandigen Einwohnermeldeamt beantragen und als Verwendungszweck "Approbation Arzt/Zahnarzt/Apotheker" vermerken lassen.

Ein Strafregisterauszug der Justizbehdrden bzw. polizeiliches Fihrungszeugnis ist fur alle Lander erforderlich, in denen Sie
sich in den letzten zwei Jahren vor lhrer Einreise nach Deutschland aufgehalten haben.

E] Zeugnis uber die arztliche/zahnéarztliche/pharmazeutische Prifung bzw. Staatsexamen/Diplom mit Haager

Apostille oder Legalisation durch die zustandige deutsche Botschaft.
(Dieses muss im Original vorgelegt werden.)

E] Nachweise der bisherigen beruflichen Tatigkeiten mittels qualifizierter Arbeitszeugnisse
(Arbeitsbuch, Beurteilungen etc.)

E] Nachweis der Berechtigung zur uneingeschrankten Austibung des Berufs
(Abschluss der Ausbildung einschlie3lich Pflichtpraktika)

[ | Nachweis iiber deutsche Sprachkenntnisse
(Sprachzertifikat Stufe B2 - hohere Mittelstufe - nach dem "Européischen Referenzrahmen fur Sprachen")

E] Unbedenklichkeitsbescheinigung - Certificate of good standing
(ausgestellt von der Arztekammer oder zustandigen Landesbehérde - nicht dlter als drei Monate)

Die Unbedenklichkeitsbescheinigung ist fur alle Lander erforderlich, in denen Sie sich in den letzten zwei Jahren vor lhrer Einreise
nach Deutschland aufgehalten haben.

| | Anlage zum Diplom

(Curriculum nach Unterrichtsstunden pro Vorlesung/Seminar/Praktikum)

E] Nachweis einer abgeschlossenen Spezialisierung (mit Haager Apostille oder Legalisation durch die zustandige
deutsche Botschaft)

(z.B. Facharzt, Fachzahnarzt)

Konformitatsbescheinigung/EU-Bescheinigung nach RL 2005/36/EG, wenn:
E] der Studienbeginn vor dem EU-Beitritt des Ausbildungslandes liegt

ein Drittstaatsdiplom bereits in einem EU-Land anerkannt wurde
(zu beantragen beim Gesundheitsministerium des jeweiligen EU-Landes)
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7. Erklarungen

Hiermit erklare ich, dass ich nicht vorbestraft bin und dass ein gerichtliches Strafverfahren oder ein
staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren gegen mich

|| nicht anhangig ist

E] anhangig ist Aktenzeichen: bei:

Weiterhin erklare ich, dass

E] bislang keine mir erteilte Approbation oder Berufserlaubnis zurickgenommen oder widerrufen wurde

E] kein Rucknahme- oder Widerrufsverfahren eingeleitet wurde

E] mir bislang nicht die Erteilung einer Approbation oder Berufserlaubnis verweigert wurde
ich mit der Anmeldung zum Fachsprachentest bei der zusténdigen Heilberufekammer und der Ubermittlung meiner Daten
einverstanden bin

meinem kiinftigen Arbeitgeber im Rahmen des laufenden Antragverfahrens Auskiinfte iber den Stand meines Approbationsantrags
erteilt werden durfen, sofern eine entsprechende Vollmacht vorgelegt wird

ich im Falle der Beauftragung eines Gutachters zur Uberpriifung der Echtheit der Unterlagen mit der Ubernahme der Kosten
einverstanden bin

E] mir bekannt ist, dass die Bearbeitung meines Antrages erst beginnt, wenn alle Unterlagen vollstandig vorliegen.

8. Hinweise

- Sie erhalten nach Eingang lhres Antrags eine Eingangsbestétigung mit Hinweisen zu fehlenden Unterlagen. Wir bitten um Versténdnis,
dass Anfragen zum Sachstand oder Ruckfragen, ob Unterlagen eingegangen sind, aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens nicht
beantwortet werden. Daher bitten wir von Rickfragen abzusehen. Die Beantwortung sonstiger Anfragen kann einige Zeit in Anspruch
nehmen; bitte verzichten Sie daher darauf, E-Mails mehrfach zu senden. Wiederholende Nachfragen zum Sachstand werden nicht
beantwortet. Wir werden uns an Sie wenden, soweit dies fur die Bearbeitung lhres Antrags erforderlich ist.

- Bitte vermeiden Sie Klarsicht- oder andere Formen von Dokumentenhullen, denn dies fiihrt zu zeitlichen Verzégerungen bei der
Registratur Ihres Antrags

- Bitte beachten Sie, dass wir nur noch maximal drei beglaubigte Kopien der Approbationsurkunde/Berufserlaubnis erstellen. Nach
Erteilung der Approbation werden keine beglaubigten Kopien mehr erstellt.

E] Diese Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen.

Datenschutz

lhre Daten werden von der Landesdirektion Sachsen in Erfullung ihrer Aufgaben gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen uber die Verarbeitung der Daten und lhre Rechte bei der Verarbeitung der Daten, finden Sie unter dem
Link https://www.lds.sachsen.de/datenschutz sowie in den dort eingestellten Informationsblattern.

Mit Erteilung der Approbation bzw. Berufserlaubnis werden lhre Daten an die fur Sie jeweils zusténdige sachsische Heilberufekammer
(Sachsische Landeséarztekammer, Séchsische Landesapothekerkammer oder Landeszahnarztekammer in Sachsen) Ubermittelt werden
(8 3 Abs. 3 des Séachsischen Heilberufekammergesetzes).

Anmerkungen

Ich begehre die Ausfertigung von

E] keiner oder E] drei beglaubigte/n Kopie/n der Approbationsurkunde/Berufserlaubnis

Datum: * Ort: *

Unterschrift Antragsteller/-in
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Anlage 1: Hinweisblatt zur Kenntnisprifung
zum Antrag auf Erteilung der Approbation/Berufserlaubnis fur Absolventen einer auslandischen Universitat

Fristen

Ihre Entscheidung zur Gleichwertigkeitsprifung kann nur binnen vier Wochen nach Antragstellung geandert werden.
Nach Ablauf der vierwdchigen Frist kann die Entscheidung nicht mehr geéndert werden.

Die Anmeldung zur Kenntnispriifung erfolgt erst nach bestandener Fachsprachenpriifung.

Informationen zur Kenntnisprifung

Sie mussen die erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten nachweisen, um in Deutschland als Arzt, Zahnarzt oder Apotheker arbeiten zu
durfen. Hierfir missen Sie die Kenntnisprifung ablegen.

Die Kenntnisprufung wird vom Séchsischen Landesprifungsamt fur akademische Heilberufe (LPA) der Landesdirektion Sachsen
organisiert und durchgefiihrt. Das Ablegen der Priifung ist kostenpflichtig. Weitere informationen erhalten Sie vom LPA.

Arzt/Arztin

Die Kenntnisprifung ist eine mindlich-praktische Prufung mit Patientenvorstellung. Diese wird als staatliche Prifung in deutscher Sprache
abgelegt. Die Kenntnisprifung findet an einem Tag statt und dauert zwischen 60 und 90 Minuten.
Wenn Sie die Priifung beim ersten Versuch nicht bestehen, kénnen Sie diese zweimal wiederholen.

Zahnarzt/Zahnérztin

Die Kenntnisprufung umfasst drei Abschnitte. Sie miissen eine schriftliche, eine mindliche und eine praktische Prifung absolvieren. Sie
kdnnen erst zum nachsten Prufungsabschnitt antreten, wenn der Vorherige bestanden wurde. Jeder nicht bestandene Abschnitt der
Kenntnispriifung kann jeweils zweimal wiederholt werden.

Apotheker/Apothekerin

Die Kenntnisprifung ist eine mindliche Prifung. Diese wird als staatliche Prifung in deutscher Sprache abgelegt. Die Kenntnispriifung
findet an einem Tag statt und dauert zwischen 30 und 60 Minuten. Wenn Sie die Priifung beim ersten Versuch nicht bestehen, kénnen Sie
diese zweimal wiederholen.
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Anlage 2: Hinweisblatt zur gutachterlichen Gleichwertigkeitsprifung
zum Antrag auf Erteilung der Approbation/Berufserlaubnis fur Absolventen einer auslandischen Universitat

Gleichwertigkeitsnachweis

Sie mochten eine Approbation als Arzt/Arztin, Zahnarzt/Zahnarztin oder Apotheker/Apothekerin erhalten. Dafiir miissen Sie die
Gleichwertigkeit Ihrer Ausbildung mit der deutschen Ausbildung nachweisen.

Hierfur haben Sie die Wahl zwischen der Kenntnispriifung und der gutachterlichen Gleichwertigkeitsprifung.

Ihre Entscheidung zur Art der Gleichwertigkeitsprifung ist verbindlich und kann im Nachhinein nicht mehr geéndert werden. Die
Entscheidung ist nur bis vier Wochen nach Antragstellung méglich.

Informationen zur gutachterlichen Gleichwertigkeitsprifung

Ihre Entscheidung zur Gleichwertigkeitsprifung kann nur binnen vier Wochen nach Antragstellung geéndert werden. Nach Ablauf der
vierwdchigen Frist kann die Entscheidung nicht mehr geéndert werden.

Sie missen die erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten nachweisen, um in Deutschland als Arzt, Zahnarzt oder Apotheker arbeiten zu
durfen. Diesen Nachweis kdnnen Sie durch eine gutachterliche Gleichwertigkeitsprifung erbringen. Hierfur werden Ihre Studieninhalte mit
denen der deutschen Ausbildung verglichen.

Zusatzlich flieRen insbesondere Arbeitszeugnisse sowie Fort- und Weiterbildungsnachweise in den Vergleich ein.

Ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede, wird die Approbation erteilt. Werden wesentliche Unterschiede festgestellt, miissen Sie an
der Kenntnisprifung teilnehmen.

Die Kosten betragen nach aktuellem Stand 1.773 EUR. Fir eine mogliche Nachbegutachtung fallen erneut 1.773 EUR an.

Nachweise

Folgende Unterlagen sind diesem Antrag im Original oder in amtlich oder notariell beglaubigter Kopie beizulegen. Fremdsprachige
Dokumente sind mit einer deutschen Ubersetzung von einem in Deutschland oder der EU gerichtlich ermé&chtigten und vereidigten
Ubersetzer beizubringen.

Fur die gutachterliche Gleichwertigkeitsprifung sind insbesondere folgende Unterlagen vorzulegen:
- ggf. Facharzturkunde
- Facher- und Notenibersichten fiir Grund- und Facharztstudium (Curricula)

- Personalisierte Studienbiicher mit den konkreten Inhalten aller Facher fur Grund- und gegebenenfalls Facharztstudium ber den tat-
séchlichen Studienzeitraum

- Fort- und Weiterbildungsnachweise mit Angaben konkreter Inhalte
- qualifizierte Arbeitszeugnisse mit Angabe konkreter Tatigkeit

- Arbeitsbicher

Erklérungen

|:| Ich habe die oben genannten Informationen zur Kenntnis genommen.

Ich mdchte die Gleichwertigkeit meiner Ausbildung gutachterlich tberprifen lassen. Ergeben sich wesentliche Unterschiede, ist
anschlieBend eine Kenntnisprifung abzulegen. Mir ist bewusst, dass ich diese Entscheidung spater nicht mehr andern kann.

|:| Ich bin mit der Beauftragung eines Gutachters zur Feststellung der Gleichwertigkeit meiner Ausbildung und mit der Ubernahme der
Kosten einverstanden.

Weiterhin erklare ich, dass

|:| die erforderlichen Unterlagen zur Prifung der Gleichwertigkeit meiner Ausbildung vollstandig und in der erforderlichen Form von mir
vorgelegt worden sind.

oder

|:| ich alle erforderlichen Ausbildungsnachweise schnellstméglich vorlegen werde.

Datum: * Ort: *

Unterschrift Antragsteller/-in
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