Merkblatt:

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Fiihren der
Berufsbezeichnung Medizinische Technologin / Medizinischer
Technologe fir Laboratoriumsanalytik / fur Radiologie / fur
Funktionsdiagnostik / fur Veterinarmedizin nach § 1 Abs. 2 MTBG
bei auslandischem Abschluss

Wenn Sie in der Bundesrepublik Deutschland unbeschrankt und dauerhaft in Ihrem Beruf
tatig werden mochten, bendtigen Sie eine gebuhrenpflichtige Erlaubnis zum Flihren der
Berufsbezeichnung Medizinische Technologin / Medizinischer Technologe fir
Laboratoriumsanalytik / fur Radiologie / fur Funktionsdiagnostik / fiir
Veterinarmedizin.

Die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung Medizinische Technologin /
Medizinischer Technologe fiir Laboratoriumsanalytik / fir Radiologie / fur
Funktionsdiagnostik / fir Veterinarmedizin wird unabhangig von lhrer Staats-
angehorigkeit erteilt, wenn Sie

» die Mindestvoraussetzungen zur Feststellung der Gleichwertigkeit fur den Beruf der
Medizinischen Technologin / des Medizinischen Technologen fur
Laboratoriumsanalytik / fur Radiologie / fiir Funktionsdiagnostik / fir
Veterinarmedizin nach § 46 MTBG erflllen,

« sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht haben, aus dem sich Ihre
Unzuverlassigkeit zur Ausibung des Berufs ergibt,

» zur Auslubung des Berufs gesundheitlich nicht ungeeignet sind und

» Uber die fur die Ausubung der Berufstatigkeit erforderlichen Kenntnisse der deutschen
Sprache, sowie Fachsprache verfugen. Sollten die erforderlichen Kenntnisse der
deutschen Sprache fir den Beruf nicht vorliegen, werden Sie nach Einreichung lhrer
Unterlagen daruber informiert.

Fiir den Antrag werden die folgenden Unterlagen benoétigt:

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 Medizinische Technologin / Medizinischer
Technologe fiir Laboratoriumsanalytik / fir Radiologie / fiir Funktionsdiagnostik
| fur Veterinarmedizin (Datum und Unterschrift; Anlage 1),

2. |dentitdtsnachweis (insb. Reisepass oder Ausweis). Der Nachweis soll mindestens den
Namen, das Geburtsdatum, den Geburtsort und ein Lichtbild enthalten; Daten, die nicht
zur ldentifizierung bendtigt werden, kdnnen auf der Kopie geschwarzt werden,
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3. Bei Namenséanderung: Nachweis / Urkunde (iber die Anderung des Namens,

4. Bei mehrmonatigem Aufenthalt in Deutschland ein Flhrungszeugnis der Belegart ,,OE*
(bei Radiologie oder Funktionsdiagnostik) oder ein Fuhrungszeugnis der Belegart ,,OB*
(bei Laboratoriumsanalytik oder Veterinarmedizin) (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 Verwendungszweck ,Dezernat 24-MT-
Anerkennung“ sowie die Adresse der zustandigen Bezirksregierung angeben. Der
Beleg Uber die Beantragung des Fuhrungszeugnisses ist dem Antrag beizuflgen,

5. Strafregisterauszliige aus allen Landern, in denen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre
Ihren Hauptwohnsitz hatten,

6. Aktuelle arztliche Bescheinigung Uber lhre gesundheitliche Eignung zur Ausubung
dieses Berufs (Anlage 2),

7. Bescheinigung uber den Erwerb ausreichender Deutschkenntnisse, insbesondere
Fachsprache, in Wort und Schrift auf dem Niveau B 2 des Gemeinsamen Europaischen
Referenzrahmes fur Sprachen (GER) oder gleichwertige Nachweise,

8. Bescheid uber die Feststellung der Gleichwertigkeit der Bezirksregierung Miinster
(Zentrale Anerkennungsstelle fiir Gesundheitsberufe).

Im Einzelfall kann die Vorlage weiterer Unterlagen notwendig sein.

Zustandigkeitsbereich:

Zustandig fur die Bearbeitung Ihres Antrages ist die Bezirksregierung, in dessen Bezirk Sie Ihren Wohnsitz
haben. Sollten Sie Ihren Wohnsitz nicht in Deutschland haben, ist der Ort |hrer zukiinftigen Arbeitsstatte
relevant.

Antragsform:
Ihre Antragsunterlagen konnen Sie per Mail Gbersenden.

Sprechzeiten:

Eine telefonische und persénliche Beratung im Rahmen der Bearbeitung auf Erteilung zum Fihren der
Berufsbezeichnung Medizinische Technologin / Medizinischer Technologe fiir Laboratoriumsanalytik /
fur Radiologie / fiir Funktionsdiagnostik / fiir Veterinarmedizin findet momentan nicht statt. Die Antrage
werden der Reihenfolge nach bearbeitet. lhre Sachbearbeiterin/lhr Sachbearbeiter wird Sie kontaktieren,
wenn Nachfragen im Verfahren entstehen. Wir bitten um Verstandnis.

Postanschrift der fiir Sie zustindigen Bezirksregierung:
Bezirksregierung Koln

Dezernat 24

Zeughausstralle 2-8

50667 Koln

Stand 02.09.2025



Anlage 1

Bezirksregierung Kéln ’ @
4@,

Name, Vorname: Datum:

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

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung Medizinische
Technologin / Medizinischer Technologe fur Laboratoriumsanalytik / fir Radiologie /
fur Funktionsdiagnostik / fiir Veterinarmedizin nach § 1 Abs. 2 MTBG bei
auslandischem Abschluss

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Erlaubnis zum Flihren der Berufsbezeichnung

,Medizinische Technologin fur Laboratoriumsanalytik“ ()
»Medizinischer Technologe fiir Laboratoriumsanalytik* ()
»Medizinische Technologin fiir Radiologie* ()
»Medizinischer Technologe fur Radiologie*““ ()
.Medizinische Technologin fiur Funktionsdiagnostik* ()
»Medizinischer Technologe fir Funktionsdiagnostik“ ()
»Medizinische Technologin fiir Veterinarmedizin“ ()
»Medizinischer Technologe fiir Veterinarmedizin““ ()

(Zutreffendes bitte ankreuzen).

Die Erlaubnis zum FlUhren der oben angekreuzten Berufsbezeichnung wird aufgrund
einerin (Land) erworbenen gleichwertigen Berufsqualifikation
beantragt.
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Anlage 1

Bezirksregierung Koln ’ @
(4

1. Personenbezogene Angaben

Name: Staatsangehorigkeit:

Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Geburtsort: Geburtsland:

E-Mail:

Telefon: () mannlich () weiblich () divers

2. Personliche Eignung

Ich habe

( ) ein erweitertes Fuhrungszeugnis (Belegart ,OE") zur Vorlage bei einer Behdrde
( ) ein erweitertes Fuhrungszeugnis (Belegart ,OB) zur Vorlage bei einer Behdrde
( ) und einen Strafregisterauszug in meinem Herkunftsland beantragt.

( ) 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 Kéln habe und im Besitz einer gultigen
Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigung bin oder

() meine zukunftige Arbeitsstatte im Regierungsbezirk Koln liegt.

() Die Erlaubnis zur Befugnis Uber die Aufnahme oder Ausubung meines Berufs wurde
bislang in meinem Heimatland bzw. im Ausbildungsland nicht widerrufen.

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

Ich bin dariuber informiert, dass bei der Entscheidung liber die Erteilung der
Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung Medizinische Technologin /
Medizinischer Technologe fiir Laboratoriumsanalytik / fur Radiologie / fur
Funktionsdiagnostik / fur Veterinarmedizin gemaR des Verwaltungs-
gebiihrengesetzes fur das Land Nordrhein-Westfalen eine Verwaltungsgebiihr
von 60,00€ erhoben wird.

Ich bitte, mir die beantragte Erlaubnis zum Fudhren der von mir angekreuzten
Berufsbezeichnung zu erteilen.
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Anlage 1

Bezirksregierung Koln ’ @
(4

Folgende Unterlagen sind meinem Antrag beigefiigt:
( ) Bescheid Uber die Feststellung der Gleichwertigkeit
() Identitatsnachweis (beglaubigte Kopie des gultigen Ausweises /Passes/
Aufenthaltstitels)
( ) Beleg Uber die Beantragung eines erweiterten Flihrungszeugnisses

Das polizeiliche Fihrungszeugnis nach Belegart ,,OE“ bzw. nach Belegart ,,OB*
habe ich bei der zustandigen Gemeinde- / Stadtverwaltung beantragt
( ) aktueller Strafregisterauszug meines Herkunftslandes
( ) ausgefulltes Gesundheitszeugnis (Anlage 2)
( ) Nachweis uber die erforderlichen Deutschkenntnisse zur Auslibung des Berufs;
( ) Andere Sprachnachweise:
() Arbeitsvertrag bzw. Arbeitsangebot (soweit vorhanden)
( ) Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin oder des Antragstellers
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Anlage 2

Gesundheitszeugnis

Frau / Herr

wohnhaft in wurde

heute von mir untersucht.

Hiermit bescheinige ich, dass o.g. Patient:in in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausubung

des Berufes der Medzinischen Technologin / des Medizinischen Technologen nicht
ungeeignet ist.

, den

Ort Datum Praxisstempel und Unterschrift der
Arztin/des Arztes, die/der die
Untersuchung durchgefuhrt hat
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