Merkblatt:

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Fiihren der
Berufsbezeichnung Hebamme nach § 5 HebG bei
auslandischem Abschluss

Wenn Sie in der Bundesrepublik Deutschland unbeschrankt und dauerhaft in lhrem Beruf
tatig werden moéchten, bendtigen Sie eine geblhrenpflichtige Erlaubnis zum Flihren der
Berufsbezeichnung Hebamme.

Die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung Hebamme wird unabhangig von
Ihrer Staatsangehorigkeit erteilt, wenn Sie

» die Mindestvoraussetzungen zur Feststellung der Gleichwertigkeit fur den Beruf der
Hebamme nach dem Hebammengesetz (HebG) erfullen,

+ sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht haben, aus dem sich lhre
Unzuverlassigkeit zur Austbung des Berufs ergibt,

» zur Ausubung des Berufs gesundheitlich nicht ungeeignet sind und

* Uber die fur die Auslbung der Berufstatigkeit erforderlichen Kenntnisse der
deutschen Sprache verfugen. Sollten die erforderlichen Kenntnisse der deutschen
Sprache fur den Beruf nicht vorliegen, werden Sie nach Einreichung lhrer Unterlagen
daruber informiert.

Fur den Antrag werden die folgenden Unterlagen bendtigt:

Die Unterlagen sind grundsatzlich in Form einer amtlich beglaubigten Kopie der
deutschen Ubersetzung vorzulegen:

1. Personlich unterschriebener Antrag in deutscher Sprache auf Erteilung der Erlaubnis
zum Fuhren der Berufsbezeichnung Hebamme (Datum und Unterschrift; Anlage
1),

2. Identitdtsnachweis (Reisepass oder Ausweis). Der Nachweis soll mindestens den
Namen, das Geburtsdatum, den Geburtsort und ein Lichtbild enthalten; Daten, die nicht
zur Identifizierung bendétigt werden, kdnnen auf der Kopie geschwarzt werden.
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3. Bei bereits mehrmonatigem Aufenthalt in Deutschland ein europaisches Fuhrungs-

zeugnis der Belegart ,OE“ (Antragsdatum nicht alter als 3 Monate). Es ist zu beantragen
unter Vorlage des Bescheides uber die Gleichwertigkeit und des angehangten
Antrages beim zustandigen Einwohnermeldeamt. Bitte unbedingt den Verwendungs-
zweck ,Dezernat 24, Berufserlaubnis Hebamme® sowie die Adresse der zustandigen
Bezirksregierung angeben. Der Beleg Uber die Beantragung des Flhrungszeugnisses ist
dem Antrag beizufugen.
Hinweis: Teilweise fordern die Einwohnermeldeamter fir die Beantragung eines
FUhrungszeugnisses der Beleg-Art ,OE" eine Bescheinigung der anfordernden Behdrde,
hier der Bezirksregierung Koln. Bitte wenden Sie sich per E-Mail (24-gfb@bezreg-
koeln.nrw.de) an uns. Im Betreff geben Sie bitte ,Gleichwertigkeit* an.

4. Amtlich beglaubigte Strafregisterauszlige aus allen Landern, in denen Sie innerhalb
der letzten 5 Jahre lhren Hauptwohnsitz hatten. Dies gilt nicht fur Antragstellerinnen und
Antragsteller aus EU-Mitgliedsstaaten.

5. Aktuelle arztliche Bescheinigung Uber lhre gesundheitliche Eignung zur Ausibung lhres
Berufs (Anlage 2).

6. Die Bescheinigung uber den Erwerb ausreichender Deutschkenntnisse in Wort und Schrift
auf dem Niveau B 2 des Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmes fiur Sprachen
(GER) oder gleichwertige Nachweise.

7. Bescheid Uber die Feststellung der Gleichwertigkeit der Bezirksregierung Miinster
(Zentrale Anerkennungsstelle fiir Gesundheitsberufe)

Im Einzelfall kann die Vorlage weiterer Unterlagen notwendig sein.

Zustindigkeitst ich:
Zustandig fir die Bearbeitung Ihres Antrages ist die Bezirksregierung, in deren Bezirk Sie lhren Beruf kiinftig
ausuben wollen.

Antragsform:

Ihre Antragsunterlagen kénnen Sie per Mail Ubersenden.

Bezirksregierung Koln
Dezernat 24
ZeughausstralRe 2-8
50667 Koln

Mailadresse:
24-gfb@bezreg-koeln.nrw.de
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Anlage 1

Name, Vorname: Datum:

An die
Bezirksregierung Koln
Dezernat 24
Zeughausstralle 2-8
50667 Koln

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Filihren der Berufsbezeichnung
Hebamme
nach § 5 HebG bei auslandischem Abschluss

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich die Erlaubnis zum Flihren der Berufsbezeichnung

,Hebamme®*.

Die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung Hebamme wird aufgrund einer in
(Land) erworbenen gleichwertigen Berufsqualifikation

beantragt.

1. Personenbezogene Angaben

Name: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum:
Staatsangehdrigkeit:

Anschrift:

Geburtsort: Geburtsland:

E-Mail:

Telefon: () weiblich () mannlich () divers

In Deutschland gemeldet: ( ) Ja, seit dem
() Nein

Geben Sie bitte nachfolgend an, in welchem Regierungsbezirk Sie kinftig lhren Beruf
ausuben werden:

(Wahlen Sie bitte einen Regierungsbezirk aus: Arnsberg, Detmold, Dusseldorf, KéIn
oder Munster)
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Anlage 1

2. Personliche Eignung

Ich habe

( ) ein erweitertes europaisches Fuhrungszeugnis (Belegart ,,OE") zur Vorlage bei
einer Behorde beantragt.

( ) einen Strafregisterauszug in meinem Herkunftsland beantragt.
(gilt nicht fur Antragsteller:innen aus EU-Mitgliedsstaaten)

( ) Ich erklare, dass ich nicht vorbestraft bin.

( ) Ich erklare, dass derzeit gegen mich kein Straf- oder Ermittlungsverfahren
anhangig ist.

3. Erklarungen
Ich versichere, dass

( ) ich meinen Wohnsitz im Regierungsbezirk KoIn habe und im Besitz einer gultigen
Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigung bin und / oder

( ) dass meine zukunftige Arbeitsstatte im Regierungsbezirk Koln liegt.

( ) Die Erlaubnis uber die Aufnahme und Ausubung des Berufes Hebamme wurde
bislang in meinem Heimatland bzw. im Herkunftsland nicht widerrufen.

Ich versichere, dass ich alle Angaben wahrheitsgemald gemacht habe und mir
bewusst ist, dass falsche oder unvollstandige Angaben zu einer strafrechtlichen
Verfolgung fuhren konnen.

Ich bin dariiber informiert, dass bei der Entscheidung uber die Erteilung der
Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung Hebamme gemaR
Verwaltungsgebiuhrengesetzes fiur das Land Nordrhein-Westfalen eine
Verwaltungsgebiihr von 60,00€ erhoben wird.

Ich bitte Sie, mir die beantragte Erlaubnis zum Flhren der Berufsbezeichnung nach § 5
Abs. 2 HebG zu erteilen.
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Anlage 1

Folgende Unterlagen sind meinem Antrag beigefiigt:
( ) Bescheid Uber die Feststellung der Gleichwertigkeit der BR Munster
( ) Identitatsnachweis (beglaubigte Kopie des gultigen Ausweises / Passes)

( ) Beleg uber die Beantragung eines erweiterten Fuhrungszeugnisses.
Das polizeiliche Fihrungszeugnis nach Belegart ,OE" habe ich bei der
zustandigen Gemeinde- / Stadtverwaltung beantragt.

( ) aktueller Strafregisterauszug meines Herkunftslandes
(gilt nicht fir Antragsteller:innen aus EU-Mitgliedsstaaten)

( ) ausgefulltes Gesundheitszeugnis (Anlage 2)

( ) Nachweis Uber die erforderlichen Deutschkenntnisse zur Ausliibung des Berufs
Hebamme auf dem Niveau B2

( ) Arbeitsvertrag bzw. Arbeitsangebot (soweit vorhanden)

( ) Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin oder des Antragstellers
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Anlage 2

Gesundheitszeugnis

Frau

wohnhaft in wurde

heute von mir untersucht.

Hiermit bescheinige ich, dass o.g. Patientin in gesundheitlicher Hinsicht zur
Ausubung des Hebammenberufes nicht ungeeignet ist.

, den
Ort Datum Praxisstempel und Unterschrift
der Arztin/des Arztes, die/der

die Untersuchung durchgefuhrt
hat
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