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Merkblatt

fur die Beantragung einer Approbation als Zahnarztin/Zahnarzt geméan § 2 Zahnheilkundegesetz
- bei abgeschlossener zahnarztlicher Ausbildung in EU-Mitgliedstaat

Der Antrag auf Erteilung der Approbation als Zahnarzt ist an die zustdndige Behdrde des Landes zu
richten, in dem der zahnarztliche Beruf ausgetibt werden soll.

Werden die o0.g. Unterlagen personlich abgegeben, eribrigt sich die Anfertigung amtlich beglaubigter
Kopien, wenn Originale und unbeglaubigte Kopien vorgelegt werden.

Zu allen nicht in deutscher Sprache verfassten Unterlagen ist zusatzlich eine von einem 6ffentlich
bestellten und vereidigten Dolmetscher angefertigte Ubersetzung vorzulegen. )
Beglaubigungsvermerke auf den Kopien nachstehender Unterlagen sind in die Ubersetzung
einzubeziehen.

Antragsteller aus den Mitgliedsstaaten Estland, Lettland, Litauen, Polen, Ungarn, Tschechien, Slowakei,

Slowenien, Bulgarien und Ruménien bendtigen neben der Approbation nach dem Zahnheilkundegesetz
eine Arbeitsgenehmigung-EU. Diese miissen Sie bei der zustandigen Agentur fur Arbeit beantragen.

Fur die Erteilung der Approbation sind folgende Unterlagen einzureichen:

schriftlicher Antrag auf Erteilung der Approbation als Zahnérztin/Zahnarzt mit Angabe einer
Zustelladresse (mit Datum und Unterschrift)

Angabe der Behdrden in der BRD, von welchen lhnen in der Vergangenheit eine Berufserlaubnis als
Zahnarzt gemaR Zahnheilkundegesetz erteilt wurde

Erklarung zu der in Deutschland beabsichtigten zahnrztlichen Téatigkeit mit Angaben (ber den
zukunftigen Beschéftigungsort / geplante Niederlassung

amtlich beglaubigte Kopie der Geburtsurkunde in Originalsprache
amtlich beglaubigte Kopie der Heiratsurkunde in Originalsprache bei Namensanderung

ggf. amtlich beglaubigte Kopie sonstiger eine Namensénderung bescheinigender Urkunden
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Nachweis Uber die Staatsangehdrigkeit
- amtlich beglaubigte Kopie des im Heimatland ausgestellten Reisepasses
- ggf. Staatsangehdérigkeitsnachweis

aktueller Lebenslauf mit liickenloser Darstellung des Studienganges sowie des beruflichen
Werdeganges (mit Unterschrift)

DX] amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart O bzw. Strafregisterauszug aus dem Heimatland
Das Fiihrungszeugnis darf zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht &lter als ein Monat sein. Bei Beantragung
des Fihrungszeugnisses bitte Adresse der Landesdirektion Leipzig (s. 0.) angeben und als Verwendungszweck
., Approbation als Zahnarzt/Zahnarztin* vermerken lassen. Der im Heimatland ausgestellte Strafregisterauszug
ist im Original mit Ubersetzung einzureichen und darf nicht &lter als drei Monate sein.
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X] Bescheinigung der zustandigen obersten Gesundheitsbehorde des Landes, in welchem Sie lhre
Ausbildung absolviert haben, dass Sie die zahnérztliche Ausbildung abgeschlossen haben, zur
uneingeschrankten Ausiibung des zahnarztlichen Berufs berechtigt sind und dass keine berufs- oder
disziplinarrechtlichen ~ MaRnahmen  gegen  Sie getroffen  oder  eingeleitet  wurden
(Unbedenklichkeitsbescheinigung)

Die Bescheinigung ist im Original vorzulegen. Die Ausstellung darf bei Vorlage nicht langer als drei Monate
zurickliegen.

DX arztliche Bescheinigung eines praktizierenden Arztes mit folgendem Wortlaut:

»-Hiermit wird bescheinigt, dass Frau/Herr ................... , geboren am ................. N e
nicht in gesundheltllcher Hinsicht ungeeignet ist, den Beruf der Zahnérztin / des Zahnarztes
auszuliben.“

Diese Bescheinigung muss Stempel und Unterschrift des ausstellenden Arztes enthalten und darf nicht friiher
als einen Monat vor der Antragstellung ausgestellt sein! Diese Bescheinigung darf nicht von einem mit dem
Antragsteller verwandten oder verschwagerten Arzt ausgestellt werden.

DX schriftliche Erklarungen mit folgenden Wortlauten (siehe auch Anlage):
(mit Datum und Unterschrift, bei VVorlage nicht élter als 1 Monat)

X LHiermit erklare ich, Frau/Herr ..................... ,geb.am N e ,
dass gegen mich keine approbationsrechtlichen MaRnahmen getroffen oder
eingeleitet wurden, die mich von der Austibung des zahnarztlichen Berufes ausschliel3en
wirden.”

X , Hiermit erklare ich, Frau/Herr .................... ,geb.am .., IN e
dass ich in keinem anderen Reglerungsbe2|rk bzw. Bundesland einen Antrag auf Ertellung
der Approbation als Zahnarztin/Zahnarzt gestellt habe.

X , Hiermit erklare ich, Frau/Herr ...... ... .. .... , geb. am ... N
dass ich nicht vorbestraft bin und dass ein gerichtliches Strafverfahren oder e|n
staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren gegen mich nicht anhéngig ist.”

X ,Hiermit erklare ich, Frau/Herr .................... geb. am................... (12 T TTTTTORTT
dass ich die zahnarztliche Prufung nicht im Rahmen eines Zahnmedizinstudiums in der
BRD nach den Vorschriften der Approbationsordnung fiir Zahndrzte endgultig nicht
bestanden habe.

IX] amtlich beglaubigte Kopie aktueller Nachweis iiber gute deutsche Sprachkenntnisse
(B 2-Zertifikat eines anerkannten Sprachinstitutes)

Voraussetzung fur die Erteilung einer Approbation als Zahnarzt oder einer
Berufserlaubnis als Zahnarzt sind gute Kenntnisse der deutschen Sprache.

Mit dem Antrag auf Erteilung einer Approbation / Berufserlaubnis als Zahnarzt ist als Nachweis
die Bescheinigung eines anerkannten Sprachinstitutes tber Sprachkenntnisse auf dem
B 2 — Niveau (entsprechend europdischem Referenzrahmen) vorzulegen.

Im Ausnahmefall ist die Bescheinigung eines Sprachinstitutes Uber Sprachkenntnisse auf

B1 — Niveau ausreichend. In diesen Fallen wird jedoch maximal fiir 1 Jahr eine
Berufserlaubnis erteilt. Eine Verlangerung erfolgt nur, wenn innerhalb

dieses Zeitraumes eine B 2 — Sprachprifung erfolgreich absolviert wurde.

Sofern Sie keinen Sprachkurs absolviert haben und dennoch iber deutsche Sprach-
kenntnisse verfligen, ist die Bescheinigung eines Sprachinstitutes Uber das im Rahmen

eines Einstufungstests festgestellte Sprachniveau (entsprechend obenstehenden
Ausfiihrungen B 1 oder B 2) ausreichend.

Teilnahmebescheinigungen sind nicht ausreichend.
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amtlich beglaubigte Kopie des Nachweises Uber die Berechtigung zur uneingeschrankten Austibung
des zahnérztlichen Berufes im Heimat- bzw. Herkunftsland (Approbationsurkunde)

ggf. eine amtlich beglaubigte Kopie der Urkunde Uber die Verleihung eines akademischen Grades

Nachweis Uber die Fachkunde im Strahlenschutz

Nachweis Uber die abgeschlossene zahnarztliche Ausbildung:

X

X

amtlich beglaubigte Kopie des zahnérztlichen Diploms, Prifungszeugnisses oder sonstigen
Beféhigungsnachweises des Mitgliedstaates der Europaischen Union / Vertragsstaates des
Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum

Bescheinigung der zustdndigen Behérde des Herkunftsstaates im Sinne von

Artikel 34 der Richtlinie 2005/36/EG (certificate of conformity), dass es sich bei dem
vorgelegten Diplom um das im Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG (siehe auch Anlage zu § 2
Abs. 1 Satz 2 Zahnheilkundegesetz) genannte Diplom handelt und dass es eine Ausbildung
abschlief3t, die den Mindestanforderungen des Artikels 34 der Richtlinie 2005/36/EG entspricht

(im Original)

sofern das zahnérztliche Diplom, Prifungszeugnis oder der sonstige Befahigungsnachweis nicht
in Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG (siehe auch Anlage zu § 2 Abs. 1 Satz 2
Zahnheilkundegesetz) aufgefiihrt ist:

Bescheinigung der zustdndigen Behorde des Herkunftsstaates, dass das vorgelegte Diplom,
Prifungszeugnis oder der sonstige Befahigungsnachweis fiir eine Ausbildung ausgestellt wurde,
die den Mindestanforderungen des Artikels 34 der Richtlinie 2005/36/EG gentigt und den fir
diesen Staat im Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG aufgefuihrten Nachweisen gleichsteht (im
Original

sofern die Ausbildung vor Beginn der Anwendung der Richtlinie 78/687/EWG bzw. 2005/36/EG
begonnen wurde und nicht allen Mindestanforderungen gentgt:

Bescheinigung der zustdndigen Behorde des Herkunftsstaates (s.0.) im Sinne von Artikel 37

der Richtlinie 2005/36/EG (certificate of professional experience), dass Sie wéhrend der letzten
finf Jahre vor der Antragstellung mindestens drei Jahre ununterbrochen tatséchlich und
rechtmalig den zahnérztlichen Beruf ausgetbt haben (im Original)



Erklarungen zum Approbationsantrag

Hiermit erklare ich, Frau/Herr ,

geb. am in , dass

e gegen mich keine approbationsrechtlichen MalRnahmen getroffen oder
eingeleitet wurden, die mich von der Austibung des zahnarztlichen

Berufes ausschlieflen wiirden,

e ichin keinem anderen Regierungsbezirk bzw. Bundesland einen Antrag

auf Erteilung der Approbation als Zahndrztin/Zahnarzt gestellt habe,

e ich nicht vorbestraft bin und ein gerichtliches Strafverfahren oder ein
staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren gegen mich nicht anhangig

ist und

e ich die zahnarztliche Prifung nicht im Rahmen eines
Zahnmedizinstudiums in der BRD nach den Vorschriften der

Approbationsordnung fiir Zahnéarzte endgultig nicht bestanden habe.

Ort, Datum Unterschrift



Arztliche Bescheinigung

Hiermit wird bescheinigt, dass

Herr/Frau ,

geb. am in :

nicht in gesundheitlicher Hinsicht ungeeignet ist, den Beruf der Zahnarztin / des

Zahnarztes auszuiben.

. den

Stempel

Unterschrift

Hinweis:

Diese Bescheinigung darf nicht friiher als einen Monat vor der Beantragung der Approbation als
Zahnarzt / Berufserlaubnis als Zahnarzt ausgestellt sein! Sie darf nicht von einem mit dem
Antragsteller verwandten oder verschwagerten Arzt ausgestellt werden.



