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Name, Vorname(n)      ggf. Geburtsname 

__________________________________________________ ______________________________________________ 

Anschrift (Straße, Platz, Haus-Nr. ggf. wohnhaft bei)  PLZ, Wohnort 

__________________________________________________ ______________________________________________ 

Praxisanschrift      Geburtsdatum, Geburtsort 

__________________________________________________ ______________________________________________ 

       Staatsangehörigkeit 

       ______________________________________________ 

Telefon privat*  Mobil* 

_________________ ______________________ 

        

 
Anerkennung von Berufserfahrung als Tierärztin oder Tierarzt im 
Zusammenhang mit der Erteilung einer Approbation nach § 4 BTÄO bei 
Studienabschluss im Ausland 

 

Studienabschluss der Veterinärmedizin in: _______________________________________________  

 

Datum des Studienabschlusses: _______________________________________________________ 

 

Berufsbezeichnung: _________________________________________________________________ 

 

Ich war innerhalb der letzten fünf Jahre durchgängig drei Jahre auf folgenden Fachgebieten praktisch 
tierärztlich tätig: 

 

 Geflügelkrankheiten 
 

 Allgemeine Pathologie und spezielle pathologische Anatomie und Histologie 
 

 Reproduktionsmedizin 
 

 Innere Medizin 
 

 Chirurgie und Anästhesiologie    
 

 

 

 

Landesuntersuchungsamt 
Referat Recht 
Mainzer Straße 112 
56068 Koblenz 
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Ich bitte um Prüfung, ob mir auf Grund meiner Berufserfahrung die Nachprüfungen in den o. g. 
klinischen Fächern erlassen werden können. 

 

 Nachweise über die berufliche Qualifikation habe ich beigefügt 

 

 Bescheinigungen der Aus- und Weiterbildungsstätten zu den Einzelheiten der tierärztlichen 
Tätigkeiten       

habe ich beigefügt. 

 

 
Datenschutzrechtlicher Hinweis 
 
Die erhobenen Daten sowie die eingesendeten Dokumente sind für die Bearbeitung der Meldung nach 
den Bestimmungen der DS-GVO erforderlich. Eine Datenverarbeitung erfolgt gemäß den Vorgaben 
der DS-GVO, des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und des Landesdatenschutzgesetzes (LDSG 
RP). 

 
 
Kontakt 
 
Sie dürfen mich per E-Mail kontaktieren zwecks Rückfragen in Zusammenhang mit der Meldung oder um 
fehlende Unterlagen anzufordern. Mir ist bewusst, dass E-Mails, die das sichere RLP-Netzwerk verlassen, 
jederzeit von Dritten gelesen und verändert werden können.  
 
Meine E-Mail-Adresse lautet ______________________ 
 
 
 
 
 
Ort, Datum      Unterschrift  
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