




    A N T R A G       
für die Überprüfung von Zulassungsvoraussetzungen zum Zweiten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung für Studierende der Universität zu Lübeck, die ihr Humanmedizinstudium an einer anderen deutschen Universität absolviert haben
An das Landesamt für soziale Dienste, Abt. 3-Gesundheitsschutz,Gartenstr. 24, 24534 Neumünster 
Peter Krause: Tel.: 04321-913932;
 E-Mail:Peter.Krause@lasd.landsh.de

__________________________________   ________________________________
                           (Vor- und Zuname)


            (Straße und Hausnummer)

__________________________________   ________________________________
                           (Postleitzahl, Ort)




      (Telefon)

Ich studiere an der Universität zu Lübeck, Matr.-Nr. 

____. Ich habe Humanmedizin an der Universität ______________________________ studiert. Zeitraum: _____________.
Diesem Antrag lege ich eine aktuelle Immatrikulationsbescheinigung der Universität zu Lübeck bei, eine Studienbescheinigung der Fremduniversität und sämtliche Scheine bzw. Transcript im Original, die überprüft werden sollen. Für die Rücksendung lege ich Briefmarken im Wert von 1,55 Euro bei bzw. einen frankierten DinA5 Umschlag.










                                 __________________________________






  (Datum und Unterschrift)

Nachstehende Anerkennung ist ausschließlich vom Landesamt für soziale Dienste (LAsD) zu erteilen und nur gültig, wenn sie mit einer Unterschrift und einem Original-Dienstsiegel des LAsD versehen ist. Die Anerkennung ist ausschließlich zur Vorlage bei der Universität zu Lübeck und beim LAsD des Landes Schleswig-Holstein bestimmt. 








Anerkennung
Hiermit wird Herrn/Frau_______________________ bescheinigt, dass ___ Scheine (s.u.) der

Universität _____________________ gem. ÄAppO anerkannt werden und als Zulassungs-voraussetzung zum „Zweiten Abschnitt“ an der Universität Lübeck akzeptiert werden. 

 __________________________

______________________
               (Datum und Unterschrift) 


             (Dienstsiegel)



Diesen Antrag + Bescheinigung zur Anmeldung zum Zweiten Abschnitt im Zulassungsverfahren zum Zweiten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung vorlegen.

Folgende Scheine werden zur Anmeldung zum Zweiten Abschnitt als Zulassungsvoraussetzung akzeptiert:  (Kreuze und Noten werden ausschließlich durch das Landesprüfungsamt gesetzt)

	       Einzelleistungsnachweise
 1:  Allgemeinmedizin
 2:  Anästhesiologie
 3:  Arbeitsmedizin, Sozialmedizin

 4:  Augenheilkunde
 5:  Chirurgie
 6:  Dermatologie, Venerologie
 7:  Frauenheilkunde, Geburtshilfe
 8:  Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
 9: Humangenetik

 10: Hygiene, Mikrobiologie,
              Virologie
 11: Innere Medizin
 12: Kinderheilkunde
 13: Klinische Chemie, Labora-
              toriumsdiagnostik
 14: Neurologie
 15: Orthopädie
 16: Pathologie
 17: Pharmakologie, Toxikologie,

 18: Psychiatrie und Psycho-
              therapie
 19: Psychosomatische Medizin
              und Psychotherapie
 20: Rechtsmedizin
 21: Urologie
 22: Wahlfach
	Note

____
____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____
	          Querschnittsbereiche
 1: Epidemiologie, med. Bio-
           metrie u. med. Informatik

 2: Geschichte, Theorie, Ethik 
           der Medizin
 3: Gesundheitsökonomie,
            Gesundheitssystem, Öffent-
            liches Gesundheitswesen 
 4: Infektiologie, Immunologie
 5: Klinisch-pathologische
          Konferenz
 6: Klinische Umweltmedizin
 7: Medizin des Alterns und des
           alten Menschen
 8: Notfallmedizin
 9: Klinische Pharmakologie/ 
           Pharmakotherapie

 10: Prävention, Gesundheits-
             förderung
 11: Bildgebende Verfahren
             Strahlenbehandlung,  
             Strahlenschutz
 12: Rehabilitation, Physikalische
             Medizin, Naturheilverfahren
 13: Palliativmedizin
 14: Schmerzmedizin

         Blockpraktika:
 1: Innere Medizin
 2: Chirurgie

 3: Kinderheilkunde

 4: Frauenheilkunde

 5: Allgemeinmedizin
	Note

____


____


____


____

____


____

____


____

____


____

____
____
____

____
____
____

____

____



