NAH

Antrag auf Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung

nach dem Pflegeberufegesetz

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
IVHZ2

Postfach 31 09 29

10639 Berlin

Hiermit beantrage ich die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung als

Altenpflegerin

Altenpflegefachperson

Pflegefachfrau

Pflegefachperson

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegefachperson

Familienname (Schreibweise lt. Geburts- bzw. Heiratsurkunde)

Geburtsname (falls abweichend vom Familiennamen)

Vorname(n)

Anschrift (zugleich Versandadresse):

Straf3e und Hausnummer

Postleitzahl ~ Ort

Telefon E-Mail

Altenpfleger

Pflegefachmann

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Namenszusatz (Dr., etc.)

Geburtsdatum



Beizufiigende Unterlagen

Beigefiigt oder beantragt sind (im Original oder als beglaubigte Fotokopie) folgende Unterlagen sowie fiir
fremdsprachige Urkunden jeweils zusdtzlich beglaubigte Ubersetzungen:

1) Erklarung iiber staatsanwaltschaftliche Ermittlungsverfahren beigefiigt

2) Aktuelles polizeiliches Fiihrungszeugnis (Belegart O) beantragt
(Fiihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behdrde)

3) Arztliches Attest beigefiigt

Bearbeitungsgebiihr

Ich bezahle die Bearbeitungsgebiihr

I:l durch Uberweisung durch Lastschrifteinzug
Ich ermdchtige hiermit das LAGeSo, diese Gebiihr von
meinem nachstehend genannten Konto abzubuchen

Name des Kreditinstituts

IBAN BIC

Name des Kontoinhabers

(Unterschrift des Kontoinhabers)

Datenschutzerkldrung

Ich bestatige die Kenntnisnahme der folgenden Datenschutzerkldrung:

Die in diesem Formular erbetenen Angaben (Daten) werden fiir die Bearbeitung Ihres Antrages benétigt. Die Daten
werden elektronisch und/oder in Papierform gespeichert. Es erfolgt keine Weitergabe an Dritte.

Die Datenschutzerklarung des Referates IV H (Gesundheits- und Pflegeberufe Inland) des LAGeSo beruht auf den
Begrifflichkeiten, die durch den Europdischen Richtlinien- und Verordnungsgeber beim Erlass der Datenschutz-
Grundverordnung verwendet wurden.

1. Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin
Referat IV H
Anschrift: Turmstrafle 21, 10559 Berlin

2. Name und Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten

ZSL DSB
Tel.: 030-90229-1209
Mail: Datenschutz@lageso.berlin.de



mailto:Datenschutz@lageso.berlin.de

3. Rechte der betroffenen Person (Auskunft, Berichtigung, Léschung)

Jede von der Verarbeitung personenbezogener Daten betroffene Person hat nach Maf3gabe der gesetzlichen
Bestimmungen folgende Rechte:

Das Recht auf Auskunft iber die zu ihrer Person verarbeiteten Daten.

Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu ihrer Person.

Das Recht auf Léschung nicht (mehr) benétigter Daten zu ihrer Person.

Das Recht auf Einschrdnkung der Verarbeitung der Daten zu ihrer Person.

Das Recht auf jederzeitigen Widerspruch gegen die Datenverarbeitung.

Das Recht auf Ausschluss einer ausschliefilich automatisierten Entscheidung.

Das Recht, jederzeit die Behdrde der/des Berliner Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
anzurufen.

4. Rechtsgrundlage der Verarbeitung

Die Verarbeitung der Daten erfolgt auf der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 Buchst. e Datenschutz-Grundverordnung (EU-
DSGVOI) i.V.m. dem Berliner Datenschutzgesetz (BInDSG) in der jeweils giiltigen Fassung. Der Zeitpunkt der Léschung der
elektronischen Daten bzw. der Vernichtung der Akten orientiert sich an den verwaltungsrechtlichen

Dokumentationspflichten. In Angelegenheiten der Berufszulassungsregelungen (Erlaubnis zum Fiihren der
Berufsbezeichnung) betrégt die Aufbewahrungszeit 80 Jahre.

Ort, Datum

(eigenhandige) Unterschrift

Dezember 2023

Internetadresse: www.berlin.de/lageso/

BERLIN

L
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