Name, Vorname

Stralle, Hausnummer

PLZ / Ort

Bezirksregierung Koln

Dezernat 24

Fachbereich Gesundheitsfachberufe

Zeughausstralie 2-8

50667 Koln

Wichtig

Diesen Antrag konnen Sie zustandigkeitshalber nur dann bei der Bezirksregierung
Kdln stellen, wenn Sie lhre u.g. Ausbildung entweder im Regierungsbezirk Koln

absolviert haben und noch im Land Nordrhein-Westfalen tatig sind oder Sie Ihre u.g.
Ausbildung in einem anderen Bundesland absolviert haben und zuletzt im

Regierungsbezirk Koln tatig waren.

Antrag auf Ausstellung einer Zweitschrift

Anlage: -1- amtlich beglaubigte Kopie meines Personalausweises

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich eine Zweitschrift
D des Abschlusszeugnisses und/ oder

[ ] der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung

als (zutreffende Berufsbezeichnung ankreuzen)

[ ] Anéasthesietechnische Assistentin / Anasthesietechnischer Assistent

[ ] Hebamme
D Med.-techn. Laboratoriumsassistentin / Laboratoriumsassistent
[ ] Med.-techn. Radiologieassistentin / Radiologieassistent

D Med. Technologin / Med. Technologe fur Laboratoriumsanalytik



D Med. Technologin / Med. Technologe flr Radiologie

[ ] Operationstechnische Assistentin / Operationstechnischer Assistent
D Pharmazeutisch-techn. Assistentin / Pharmazeutisch-techn. Assistent

[ ] sonstiger Gesundheitsfachberuf:

Die Originalurkunde/ das Originalzeugnis ist aufgrund

abhandengekommen.

WICHTIGE INFORMATION

Die nachfolgenden Angaben sind fur die Erstellung einer Zweitschrift sowie bei
Nachfragen flr eine schnelle Kontaktaufnahme notwendig.

Name, ggf. Geburtsname:

Name zum Zeitpunkt der Urkundenausstellung:

Vornamen:

Aktuelle Anschrift:

Geburtsdatum:

Geburtsort — und land:

E-Mail:

Name und Anschrift der Bildungseinrichtung, an der Sie den Abschluss erlangt
haben:

Zeitraum der Ausbildung:




Die Urkunde wurde am ausgestellt von

(Ausstellende Behorde)

Name und Adresse des letzten
Arbeitgebers:

Beizufigende Dokumente:

[0 Beglaubigte Kopie Ihres Personalausweises bzw. Reisepasses mit
Meldebescheinigung

O Bei Zweitschrift der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung:
FUhrungszeugnis der Beleg-Art OE (Verwendungszweck Zweitschrift GFB) ist
beantragt

Gdfs. Ist fur die Ausstellung des Filhrungszeugnisses eine
Bescheinigung der Bezirksregierung erforderlich und unter
24-GFB@bezreqg-koeln.nrw.de anzufordern.

Optional: weitere beigefiigte Dokumente

0 Wenn vorhanden: Kopie des Abschlusszeugnisses und/ oder
0 Wenn vorhanden: Kopie der Berufszulassungsurkunde

ERKLARUNG

Durch Unterschrift erklare ich, dass mir die Originaldokumente durch keine Behdrde
hinsichtlich strafrechtlicher Verfehlungen, Drogen- oder Alkoholmissbrauch oder
anderer gesundheitlicher Grinde entzogen, vorlaufig eingezogen bzw. sichergestellt
wurden. Ich erklare, dass ich nicht vorbestraft bin und gegen mich kein gerichtliches
Strafverfahren oder staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren anhangig ist.

Mir ist bewusst, dass falsche Angaben rechtliche Schritte nach sich ziehen kdnnen und
versichere hiermit ausdrucklich die Richtigkeit meiner oben aufgefuhrten Angaben.

Mir ist bekannt, dass mit der Ausstellung der Zweitschrift die Originalurkunde, sowie
alle bereits ausgestellten Zweitschriften ihre Gultigkeit verlieren.

Ich verpflichte mich, die Originalurkunde, ggf. bereits ausgestellte Zweitschriften im
Falle ihres Wiederauffindens der zustandigen Behorde unverzuglich wieder
auszuhandigen.


mailto:24-GFB@bezreg-koeln.nrw.de

Ich habe Kenntnis darlber, dass fur die Erstellung einer Zweitschrift eine Gebuhr in
Hohe von 60 Euro nach der Tarifstelle 12.1.3.3 der Allgemeinen Verwaltungs-
gebuhrenordnung (AVerwGebO NRW) in der jeweils aktuellen Fassung erhoben wird.

Ort, Datum Unterschrift
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