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 Datenerfassungsbogen für Bewerber                 
	1. Bewerberstatistik  (wird von MEDIPROFESS ausgefüllt)


	Laufende Nummer:
	
	Erfassungsdatum:
	


    2. Persönliche Daten

	
Name / Vorname:
Straße:
Wohnort:
Postleitzahl:
	
     
     
     
     
	Familienstand:

	
 FORMDROPDOWN 



	Geburtsdatum:
	     
	Geschlecht:
	 FORMDROPDOWN 


	Telefon:
	     
	Staatsangehörigkeit:
	     

	e-mail:
	     
	Fax:
	     


   3. Gesuchte Stelle
	1. Einsatzgebiet:
	
  FORMDROPDOWN 



	2. Einrichtung:

	 
  FORMDROPDOWN 



	3. Fachgebiet:
	  FORMDROPDOWN 
 
	
Fachrichtung:   FORMDROPDOWN 
     
                                                                  Alternativ 1:       FORMDROPDOWN 

                                                                                         Alternativ 2:       FORMDROPDOWN 



	
4. gesuchte 
    Funktion:
	  FORMDROPDOWN 
                               

 Andere Funktionen:


  FORMDROPDOWN 


 Bitte eintragen:

      
	Weiterbildungswunsch:

                            FORMDROPDOWN 


	
4. Zweck der
    Anstellung:
	  FORMDROPDOWN 

 Andere Begründung:


      

	5. Beschäftigungs-
    zeitraum:

	          
  FORMCHECKBOX 
  befristet: 

 von:             bis        

   FORMCHECKBOX 
  unbefristet:

  Beginn:        
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  4. Beruflicher Werdegang

	 Zeit
	Etappe
	Institution / Unternehmen / Krankenhaus

	 von
	 bis
	
	

	     
	     
	Studium der Medizin
	     

	     
	     
	Erwerb des Diploms
	     

	     
	     
	Praktische Ausbildung nach dem Studium (AiP)
	     

	     
	     
	Promotion
	     

	     
	     
	Facharztausbildung:


· Spezialisierung ersten Grades


· Spezialisierung zweiten Grades
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	Praktische Berufserfahrungen:


	von
	bis
	Praktizierte ärztliche Tätigkeiten / Gerätekenntnisse
	Institution / Unternehmen /  Krankenhaus 

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Weitere Qualifikationen



	von
	bis
	Art der Qualifikationen
	Institution / Unternehmen /  Krankenhaus 

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Wenn nicht ausreichend, bitte auf gesondertem Blatt unter Angabe der lfd. Nummer weiterführen.
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     5. Berufliche Qualifikation / Stellenerwartung

	1. Ausbildungsstand:
	                 FORMDROPDOWN 


	
2. Berufserfahrung:
	 FORMCHECKBOX 
  Ja:                                  Jahre

 FORMCHECKBOX 
  Nein

	3. Sprachen:
	 FORMCHECKBOX 
  Deutsch                                                   FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  Englisch                                                  FORMDROPDOWN 
  
 FORMCHECKBOX 
  Französisch                                            FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  Andere Sprachen:                             FORMDROPDOWN 



	
4. Ärztliche
    Leitungserfahrung:
	                 FORMCHECKBOX 
  Nein

 FORMCHECKBOX 
  Ja

	5. Verfügbarkeit:
	 FORMCHECKBOX 
  Per sofort

 FORMCHECKBOX 
  ab                                

	6. Gehaltsvorstellung:
	
 FORMCHECKBOX 
  Brutto                      FORMCHECKBOX 
  Netto

Minimum                             Euro

Maximum                            Euro




      6. Sicherheitsauskünfte
	
	
Sind Sie gerichtlich oder berufsgerichtlich vorbestraft?

	
 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
  nein

	
	
Ist gegen Sie ein Straf- oder Ermittlungsverfahren anhängig?

	
 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
  nein

	
	Ist Ihnen die Erlaubnis zur Ausübung des ärztlichen Berufes in Ihrem Heimatland bzw. bisherigen Tätigkeitsland entzogen worden?
	
 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
  nein

	
	Haben Sie bereits in der Bundesrepublik Deutschland einen Antrag auf Erteilung der Berufserlaubnis gem. § 10 Bundesärzteordnung (BÄO) gestellt?

Wenn ja, wo und wann?
	
 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
  nein

wo:                               

wann:                           

	
	Haben Sie bereits in der Bundesrepublik Deutschland einen Antrag auf Erteilung der Approbation gem. § 3 BÄO gestellt?

Wenn ja, wo und wann?
	 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
  nein

wo:                               

wann:                            


     7. Sonstiges
	
                 
                 


	Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen 
und Gewissen gemacht habe und bitte Sie hiermit um die Vermittlung in eine geeignete Position.

	Datum:                                                                                          Unterschrift:                                     











