
 
 

Aufnahmebogen 
 
 
Dieser Aufnahmebogen stellt die Grundlage für die Aufnahme in unsere Datenbank dar und dient der 
Erstellung eines persönlichen Anforderungsprofiles.  Für die Aufnahme wird eine einmalige 
Verwaltungsgebühr i.H.v. Euro 175,-- zzgl. 16%  gesetzl. Mehrwertsteuer  in Rechnung gestellt.  Eine 
entsprechende Rechnung geht Ihnen nach Zahlungseingang zu.  Alle Angaben werden streng vertraulich 
behandelt. 
 
 
Persönliche Angaben des Interessenten: 
 
Name,Vorname:.......................................................................................................................... 
 
Anschrift : ................................................................................................................................... 
 
Tel.privat/Fax:............................................................................................................................. 
Ggf. Tel. Praxis 
 
E-Mail:…………………………………………………………………………………………. 
 
Nationalität, Geburtsdatum,Familienstand: .............................................................………. 
 
Kinder (Anzahl und Alter):....................................................................................................... 
 
Sprachkenntnisse:....................................................................................................................... 
 
 
Angaben zum aktuell ausgeübten Beruf: 
 
Fachrichtung:............................................................................................................................. 
 
Teilgebietsbezeichnung:............................................................................................................ 
 
Studium und Titelerwerb EU Land :...................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................... 
Derzeitig tätig:     
Angestellt im Krankenhaus:.................................................................................................... 
 
Niedergelassen in eigener Praxis: ............................................................................................. 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Gewünschter Übernahme-, Abgabe- bzw. Eintrittszeitpunkt:............................................... 
 
Vollzeit...........................................         Teilzeit........................................................................ 
 
 



 
Seite 2 – Aufnahmebogen 
 
Vorstellungen hinsichtlich Lage bzw. Landesregion: 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Gewünschte Organisationsform: 
 
........ Nachfolgegemeinschaft                          ..............   Einzelpraxis 
 
........ Praxisgemeinschaft                                ..............   Job-Sharing 
 
........  Andere: ............................................................................................................................ 
 
 
Approbation vorhanden seit ................................................................................................... 
 
Facharztanerkennung in ...............................................seit.................................................... 
 
In welchem Land wurden die Abschlüsse erworben:.............................................................. 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Interesse an folgenden Dienstleistungen: 
 
................   Anerkennung der Titel (reconocimiento de los titulos/homologacion) 
 
.................  Aufenthaltsgenehmigung (tarjeta de residencia) 
 
.................  Existenzgründungsberatung 
 
.................  Niederlassungsberatung 
 
................   Vermittlung Teilhaberschaft  
 
................   Vermittlung Praxiskauf 
 
................   Vermittlung Praxisveräußerung 
 
................    Vermittlung Festanstellung/Teilzeit/freie Mitarbeit 
 
Sonderwünsche............................................................................................................................ 
 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich, dass die o.g. einmalige Aufnahmegebühr i.H.v. Euro 175,-- zzgl. 16 % 
gesetzl Mehrwertsteuer auf nachstehendes Konto in Deutschland überwiesen wurde: HypoVereinsbank 
MüncheneG, BLZ: 700 202 70, Kto.Nr. 72 92 98 8. 
 
 
 
....................................................................                    ............................................................... 
            Ort/Datum                                                                       Unterschrift 
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