HINWEISE

Ansprechpartnerin: Landesprifungsamt fir Heilberufe
Frau Anja Schitte, Postfach 760 106, D-22051 Hamburg
Telefon: (040) 428 37 - 2421

E-Mail: anja.schuette@soziales.hamburg.de

MERKBLATT
tiber die Erteilung einer Approbation als Zahnarzt/ Zahnarzt nach § 2 des Gesetztes iiber
die Ausiibung der Zahnheilkunde (ZHG)
- Ausbildung in Deutschland -

Die Approbation kann ab sofort online beantragt werden. Amtliche Urkunden, die auBerhalb von
Deutschland erstellt worden sind, missen durch eine Apostille oder Legalisation bestatigt sein. Infor-
mation hierzu unter: Konsularischer Service - Auswartiges Amt

Auslandische Bescheinigungen sind mit beglaubigten Ubersetzungen von staatlich vereidigten Uberset-
zern vorzulegen.

Flr die Bearbeitung eines Approbationsantrages wird derzeit eine Verwaltungsgebtiihr von 350,00 € bis
600,00 € erhoben. Bei einem Wohnsitz im Ausland erfolgt die Antragsbearbeitung erst nach Eingang
einer Geblihrenvorauszahlung.

Hochzuladende Unterlagen:
1. Antrag mit Erklarung liber anhdngige Straf- und Ermittlungsverfahren (Vordruck 1)
2. Kurzer, liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift

3. Geburtsurkunde
bei Verheirateten auch die Heiratsurkunde oder ein Auszug aus dem Familienbuch

4. Identitatsnachweis
bspw. Personalausweis, Reisepass, Reiseausweis

5. Amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart 0,

das zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als drei Monate sein darf.

Hinweis: Ab sofort werden die von lhnen zu beantragenden Fiihrungszeugnisse vom Bundeszentral-
register dem Landesprifungsamt (LPA) digital zugestellt. Dazu ist es erforderlich, dass Sie bei der
Beantragung im zustdndigen Kundenzentrum (innerhalb HH) den Hinweis geben, dass Sie ein ,Fih-
rungszeugnis zur Vorlage bei einer Behdrde” (Belegart 0, gemall § 30 Abs. 5 BZRG) beantragen.
Empfanger ist das Landesprifungsamt Hamburg, Behordenkennzeichen K6392Q. Diese Angabe
stellt sicher, dass Ihr Fihrungszeugnis dem LPA digital zugestellt wird. Zur eindeutigen Zuordnung
geben Sie bitte als Verwendungszweck lhren Beruf, z.B. ,Zahnmedizin” an. Sie kénnen das Flhrungs-
zeugnis auch online beantragen: https://www.fuehrungszeugnis.bund.de/

6. Arztliche Bescheinigung (Vordruck 2),
die zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht dlter als drei Monate sein darf.
Arztliche Bescheinigungen von Familienangehdrigen und Lebenspartnern werden nicht anerkannt.

7. Zeugnis liber die zahnarztliche Priifung

Freie und Hansestadt Hamburg iii
Behorde flir Gesundheit, Soziales und Integration

Postfach 760 106 | 22051 Hamburg /—\n_,
Telefon: 040 428 37-0 | http://www.hamburg.de/landespruefungsamt

Stand: 02/2026 Hamburg



http://www.hamburg.de/landespruefungsamt
https://serviceportal.hamburg.de/HamburgGateway/Service/Entry/pruefmeld
https://www.auswaertiges-amt.de/de/service/konsularinfo
https://www.fuehrungszeugnis.bund.de/

HINWEISE

Behérde fiir Gesundheit, Soziales und Integration Vordruck 1
Landesprifungsamt flr Heilberufe

G 52205

Postfach 760 106

22051 Hamburg

Antrag
zur Erteilung der Approbation als Zahnarztin/ Zahnarzt

Hiermit beantrage ich gemall § 2 des Gesetzes Uber die Ausiibung der Zahnheilkunde die Ertei-
lung der Approbation als Zahnarztin/Zahnarzt.

Bitte vollstandig und ggf. in Blockschrift ausfiillen!
Anrede

Name

Vorname/n
Geburtsdatum
Geburtsort

StralRe/ Nr.

PLZ/ Ort
Staatsangehdrigkeit
Telefon-Nr./ E-Mail

Ich erklare, dass ich in keinem anderen Bundesland die Approbation als Zahnarztin/Zahnarzt
beantragt habe.

Ich erklare, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltschaftliches
Ermittlungsverfahren anhangig ist und ich nicht gerichtlich oder berufsgerichtlich vorbestraft
bin.

Ich kann die vorstehende/n Erklarung/en nicht abgeben und erlautere die Grinde hierfiir auf
der Rickseite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Gebihrenordnung fiir das 6ffentliche Ge-
sundheitswesen flir die Erteilung der Approbation eine Geblhr in Héhe von derzeit 350,00 bis
600,00 € je nach Aufwand, zzgl. Porto per GeblUhrenbescheid erhoben wird. Alle Unterlagen wer-
den per Einschreiben/Rickschein an meine o. g. Anschrift gesandt.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und
vollstandig gemacht habe und die zahnarztliche Tatigkeit erst nach der Erteilung der beantragten
Approbation aufnehmen werde.

Datum / Unterschrift

Freie und Hansestadt Hamburg iii
Behorde flir Gesundheit, Soziales und Integration

Postfach 760 106 | 22051 Hamburg /—\n_,
Telefon: 040 428 37-0 | http://www.hamburg.de/landespruefungsamt

Stand: 02/2026 Hamburg



http://www.hamburg.de/landespruefungsamt

HINWEISE

Behorde fiir Gesundheit, Soziales und Integration Vordruck 2
Landesprufungsamt fir Heilberufe

G 52205

Postfach 760 106

22051 Hamburg

Bitte vollstandig und ggf. in Blockschrift ausfiillen!

Arztliche Bescheinigung
zur Vorlage beim Landespriifungsamt fiir Heilberufe fiir die
Erteilung der Approbation als Zahnarztin/ Zahnarzt

Frau/ Herr
Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strale, Nr.:

PLZ, Ort:

ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslibung des Berufes der Zahnarztin/des Zahnarztes

ungeeignet ist.

in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslibung des Berufes der Zahnarztin/des Zahnarztes unge-

eignet ist.

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehérigen oder Lebensgefahrten der unter-
suchten Person durchgefihrt.

Ort, Datum
(Praxisstempel)

Unterschrift der/des Arztin/Arztes

Freie und Hansestadt Hamburg iii
Behorde flir Gesundheit, Soziales und Integration

Postfach 760 106 | 22051 Hamburg /—\n_,
Telefon: 040 428 37-0 | http://www.hamburg.de/landespruefungsamt

Stand: 02/2026 Hamburg



http://www.hamburg.de/landespruefungsamt
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