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Antrag zum Arztausweis als Sichtausweis im Scheckkartenformat 

Landesärztekammer Brandenburg 
Geschäftsstelle Potsdam 
Meldewesen 
Pappelallee 5 
14469 Potsdam

Ich versichere, dass, mir bisher noch kein Arztausweis ausgestellt wurde. 

Ich beantrage die Ausstellung eines Arztausweises. Die Angaben zu den persönlichen Daten habe ich überprüft. 

Persönliche Daten 
Akad. Grad:
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Straße, Nr. :
PLZ: Ort:

Ich versichere, dass ich den Ausweis, ausgestellt von der Ärztekammer

Den bisherigen Arztausweis vernichte ich.

verloren habe.

aktuelles Passbild 
35 x 45 mm

LANDESÄRZTEKAMMER BRANDENBURG
Körperschaft des öffentlichen Rechts

LÄKB 001/2019

Diesen Antrag bitte im Briefumschlag mit einem Passbild (Hochformat 35 x 45 mm) an die 
Landesärztekammer Brandenburg senden.

Privatanschrift  

- bei Neubeantragung:

- bei Folgebeantragung wegen Verlust:

- bei Folgebeantragung wegen Ablaufs:

Den bisherigen Arztausweis vernichte ich.
- bei Folgebeantragung wegen Namensänderung:

Informationen zur Datenverarbeitung der Landesärztekammer Brandenburg finden Sie unter: https://www.laekb.de/datenschutzinformation. Auf Anfrage senden wir Ihnen diese gern auch 
 postalisch zu.

https://www.laekb.de/datenschutzinformation
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