
                                                                                                               
                                                                                                                         
 

                                                                                                                

 
 

Anmeldung zur Kenntnisprüfung nach § 37 Approbationsordnung für Ärzte 
vor der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern 

 

Titel Vorname Name  

Privatanschrift  

Telefon-Nummer privat  

E-Mail-Adresse  

 

Dienstanschrift  

Telefon-Nummer dienstlich  

 

Geburtsdatum, Geburtsort       

Staatsangehörigkeit  

 

Diesem Antrag sind beizufügen: 

☐ unterschriebener Lebenslauf mit beruflichem Werdegang 

☐ Zwischenzeugnis, ausgestellt vom Chefarzt 
 

☐ Ich bitte, mir einen verbindlichen Prüfungstermin mitzuteilen.  
Mir ist bekannt, dass ich wenn ich diesen Termin nicht wahrnehme, dass ich keinen Anspruch auf den 
nächstmöglichen Termin habe. 

☐ Mir ist bekannt, dass die Ladungsfrist zur Kenntnisprüfung fünf Kalendertage beträgt. 

☐ Im Fall des Rücktritts vom Prüfungstermin gelten die Bestimmungen der Prüfungsordnung, über die ich vom 
Landesamt für Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern am  ___________   unterrichtet wurde.  

 

 

 

 

 

Ort, Datum Unterschrift 
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