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Freie und Hansestadt Hamburg

Behdrde fur Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration

MERKBLATT

Uber die Erteilung der Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung

Anasthesietechnische Assistentin bzw. Andsthesietechnischer Assistent

Erst die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung ,Anasthesietechnische Assistentin
bzw. Anasthesietechnischer Assistent” berechtigt Sie, den Beruf unter dieser geschutzten
Berufsbezeichnung auszutiben. Die meisten Arbeitgeber werden von lhnen die Vorlage
dieser Urkunde verlangen. Sie wird erteilt, wenn die Abschlussprifung bestanden sowie
die praktische Téatigkeit erfolgreich abgeleistet, die Zuverlassigkeit und die gesundheitliche
Eignung fur die Berufsausiibung nachgewiesen ist.

Fur die Bearbeitung des Antrags sind folgende Unterlagen einzureichen:

Schriftlicher Antrag (siehe beiliegendes Formular)
Erlaubnis nach 869 Abs. 1 Nr. 1-4 ATA-OTA-G (als beglaubigte Kopie)

Polizeiliches Fihrungszeugnis

Das Fuhrungszeugnis darf bei Erteilung der Erlaubnis nicht alter als drei Monate sein.
Es muss im Einwohnermeldeamt mit der Belegart O (zur Vorlage bei einer Behoérde geman §
30 Abs. 5 BZRG) beantragt werden und ist gebuhrenpflichtig. Als Verwendungszweck ge-
ben Sie bitte das Stichwort ,Anasthesietechnische/r Assistent/in“ an. Lassen Sie es an
die unten genannte Anschrift — G11413 - senden. Nur dann ist hier eine Zuordnung
maglich.

Arztliche Bescheinigung (siehe beiliegendes Formular)
Die Bescheinigung darf bei Erteilung der Erlaubnis nicht alter als drei Monate sein.

Eventuell entstehende Kosten sind von lhnen selbst zu tragen.
Tipp: Um Ihre Kosten mdglichst gering zu halten, wenden Sie sich zunachst an lhre/n Betriebs-
oder Hausarzt/-arztin.

Erst wenn die Unterlagen vollstandig vorliegen, kann der Antrag bearbeitet werden!

Antrage sind einzureichen bei der

Anschrift Sozialbehorde

Amt G, G11413
Postfach 760106
22051 Hamburg

Telefon
Telefax

Telefonsprech-
zeiten:

040/ 428 37 — 3989
040 /427 31 - 0108

Mo und Divon 9 bis 12 Uhr

Do von 13 bis 16 Uhr



Stand: 7. Februar 2022
An die:
Sozialbehorde
Amt G, G11413
Postfach 760106
22051 Hamburg

Antrag zur Erteilung der Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung
Anasthesietechnische/r Assistent/in

Hiermit beantrage ich gemanR § 69 des Gesetzes Uber den Beruf der Anasthesietechnischen As-
sistentin und des Anéasthesietechnischen Assistenten und uber den Beruf der Operationstechni-
schen Assistentin und des Operationstechnischen Assistenten (Anadsthesietechnische- und Ope-
rationstechnische-Assistenten-Gesetz - ATA-OTA-G) die Erteilung der Erlaubnis zur Ausiibung
einer Tatigkeit unter der 0.g. Berufsbezeichnung.
Folgende Angaben zu meiner Person sind fur die Bearbeitung des Antrages wichtig:

Vorname

Name

StralRe

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Berufsfachschule

Abschluss/Prifung am

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Gebiuhrenordnung fur das offentliche Ge-
sundheitswesen die Erteilung der Erlaubnisurkunde gebihrenpflichtig ist. Die Hohe der Gebiihren
betragt je nach Aufwand zwischen 40 € und 75 €. In der Behorde gefertigte Fotokopien werden mit
0,90 € fir die ersten 10 Seiten und 0,30 € flr jede weitere Seite berechnet. ! Sie erhalten einen
Gebiihrenbescheid mit den notwendigen Uberweisungsdaten. Scheck- oder Barzahlung ist nicht
moglich. Wird der Antrag abgelehnt, fallen % der Gebuhren an.

Im Fall des Nichtbestehens der staatlichen Abschlussprifung ist die Antragsriicknahme gebihren-
frei.

Datum/Unterschrift

1 Anderung vorbehalten



Stand: 7. Februar 2022
An die:
Sozialbehoérde
Amt G, G11413
Postfach 760106
22051 Hamburg

Arztliche Bescheinigung
fur die Erteilung der Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung

Anéasthesietechnische Assistentin bzw. Anasthesietechnischer Assistent

Name, Vorname:

geb. am: in:

Schule: gof. Klasse/Kurs:

ist von mir heute arztlich untersucht worden. Hierbei ist festgestellt worden, dass sie/er

O nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des o0.g. Berufs ungeeignet ist.

Insbesondere wird bestétigt, dass weder psychische noch akute oder chronische Erkrankungen
oder Suchterkrankungen vorliegen, die eine Patientengefahrdung zur Folge haben kénnten.

O in gesundheitlicher Hinsicht zur Auslibung des o.g. Berufs ungeeignet ist.
Begriindung:

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehdérigen oder Lebensgefahrten der unter-
suchten Person durchgefuhrt.

Ort und Datum Unterschrift der Arztin / des Arztes Arztstempel

Erklérung zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die oben geforderten Auskiinfte vollstandig erteilt werden.

Datum / Unterschrift



