M2 HAN

Bitte deutlich lesbar in Druckbuchstaben
ausfullen und Zutreffendes ankreuzen (x)

Niedersachsischer Zweckverband o - N
zur Approbationserteilung (NiZzA) BeldRucffraC?en V\_/_inden Sli sich bitte rechtzeitig
(Landesprifungsamt) an das Landesprufungsamt:

Postfach 4466 Tel.: (0511) 8972 92-45 oder -49

30044 Hannover

Besucheranschrift: Berliner Allee 20 A
30175 Hannover

Hiermit beantrage ich die Zulassung zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung zum
Abschluss des

Winter-Semesters I:l I:l I:l I:l / I:l I:l I:l I:l Meldeschluss 10.01.

des Sommer-Semesters I:l D I:l D Meldeschluss 10.06.

Ich bin an der Medizinischen Hochschule Hannover im Fach Medizin eingeschrieben.

Matrikel -Nr.:

D Erstprufung I:I Erste Wiederholungsprufung D Zweite Wiederholungsprufung

Familienname (Schreibweise It. Geburts- bzw. Heiratsurkunde,) Geburtsname

Namenszuséatze (Dr., von, de, van usw.)

Vorname (Schreibweise It. Geburts- bzw. Abstammungsurkunde)

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
(z.B. 11.04.1982) weibl. =1 (vgl. Schlisselliste 1)
mannl.= 2

Geburtsort (Schreibweise It. Geburtsurkunde bzw. Abstammungsurkunde)

DDDD/DD z.B. SS 09 oder WS 09/10 DD

Semester der Erstimmatrikulation im Studienfach Humanmedizin Anzahl der Fachsemester einschl. ggf. angerechneter
Semester, aber ohne Urlaubssemester, z.B. 12

Anschrift, an die die Zulassung und die Prifungsmitteilungen versandt werden sollen:

Stral3e, Hausnummer Telefon (wichtig fur Rickfragen des LPA)
Postleitzahl Ort E-Mail (fir Ruckfragen des LPA)
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Angerechnete Studiensemester, z.B. aus einem verwandten Studium oder einem Medizinstudium im Ausland:

D eines D zZwWei D drei D vier D mehr als vier

angerechnet durch (Behérde):

Schreiben vom (Datum und
Geschaftszeichen):

Bescheide im Original tber:
1 angerechnete Studienzeiten nach § 12 Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO; z.B. Studium im Ausland)

[0 anerkannte Studienleistungen

Angaben zur Hochschulzugangsberechtigung (HZB; nur auszufillen, wenn in Deutschland erworben)

Art der HZB Bundesland der HZB  Jahr des Erwerbs der HZB ~ Durchschnittsnote ~ Gesamtpunktzahl
(vgl. Schlisselliste 2): (vgl. Schlusselliste 3):  (z.B. 05 fiir 2005): (z.B. 170 fir 1,7):  It. Zeugnis:

Ich habe am Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung (bitte unbedingt beantworten):
D bisher nicht teilgenommen

D bereits ohne Erfolg teilgenommen

(Dazu zahlen auch Falle, in denen die Prufung wegen Nichtgenehmigung des Ricktritts von der Priifung oder aus sonstigen Griinden fur
nicht bestanden erklart wurde)

e Am in
e Am in
e Am in
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Dem Antrag sind die nachfolgend angekreuzten Unterlagen beigefligt. Fir fremdsprachige Urkunden

liegen jeweils beglaubigte Ubersetzungen bei.

01 [ Geburtsurkunde und Auszug aus dem Geburtsregister oder Auszug aus dem Familienbuch der Eltern

(Original oder amtlich beglaubigte Kopie)

02 [ Eheurkunde (Original oder amtlich beglaubigte Kopie; nur bei einer Namensanderung)

03 ] Hochschulzugangsberechtigung (i.d.R. Abiturzeugnis), bei auslédndischen Zeugnissen auch der
Anerkennungshescheid der nach Landesrecht zustandigen Stelle (Original oder amtlich beglaubigte Kopie)

04 [ Aquivalenzbescheinigung iiber den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung oder Zeugnis tiber den Ersten

Abschnitt der Arztlichen Priifung (im Original)

05 L] Nachweis der Studienzeiten: MHH-Studienzeitbescheinigung (nicht: Immatrikulationsbescheinigung) Uber das
gesamte Studium der Medizin; bei Studienortswechsel: auch Nachweise anderer Universitaten tiber den

gesamten Studienverlauf (im Original)

06 L1 Nachweis tber die Ausbildung in erster Hilfe (im Original) — nur fir Modellstudiengang

07 [ Nachweis uber die Ableistung des dreimonatigen Krankenpflegedienstes (im Original) — nur fur

Modellstudiengang

og [] Leistungsibersicht (Gesamtschein) Gber die erfolgreiche Teilnahme an den vorgeschriebenen
Veranstaltungen (§ 27 AApprO; im Original)

09 [ Famulaturzeugnisse gem. Anlage 6 AApprO (im Original; bitte tragen Sie unbedingt auch die Daten und die

abgeleisteten Tage ein):

von

bis

Tage

|:| Zwei Monate

In einem Krankenhaus oder in einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung
nach § 7 Abs. 3 Nr. 2 AApprO

D Einen Monat

In einer Einrichtung der ambulanten
Krankenversorgung, die arztlich geleitet
wird, oder einer geeigneten &rztlichen Praxis
nach § 7 Abs. 3 Nr. 1 AApprO

|:| Einen Monat

In einer Einrichtung der hausérztlichen
Versorgung nach § 7 Abs. 3 Nr. 3 AApprO

|:| Einen Monat

Wahlfamulatur nach § 7 Abs. 3 Nr. 4 AApprO

Seite 3 von 4




M2 HAN

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemaf und vollstandig gemacht.

Grunde fur die Versagung der Approbation als Arzt gemal 83 Abs.1 Nr.2 und 3 der
Bundeséarzteordnung liegen bei mir nicht vor.

Die an der Medizinischen Hochschule Hannover sowie im Landesprifungsamt ausgehangte
Prufungsbekanntmachung habe ich zur Kenntnis genommen.

Die beigefuigten Nachweise habe ich in der angegebenen Reihenfolge geordnet.

Ich nehme zur Kenntnis, dass das Praktische Jahr erst angetreten werden kann, wenn zuvor der
Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung bestanden wurde.

Die unter https://www.nizza.niedersachsen.de/datenschutz abrufbaren Datenschutzhinweise habe
ich zur Kenntnis genommen und bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung und ggf. Weitergabe
meiner personenbezogenen Daten einverstanden.

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift
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