
 
Ärztekammer Hamburg 
Humboldtstr. 56 
22083 Hamburg 
Tel.: 040 / 20 22 99 - 151 
Fax: 040 / 20 22 99 - 400 
Email: recht@aekhh.de  
 
 
 
 

ANTRAG AUF ERTEILUNG DER 
FACHKUNDE- 

BESCHEINIGUNG IM STRAHLENSCHUTZ (RÖV) 
 
 
 
 
 
Name:  ______________________________ 
 
Vorname: ______________________________ 
 
geb.: ______________________________ 
 
in ______________________________ 
 
Privatanschrift: ______________________________ 
 
 ______________________________ 
 
Tel. privat:  ______________________________ 
 
Dienstanschrift: ______________________________ 
 
 ______________________________ 
 
Tel. dienstlich:  ______________________________ 
 
 
Nachfolgend füge ich in beglaubigter Kopie (Die Beglaubigung kann durch die Dienststelle 
erfolgen) bei: 
□ Teilnahmebescheinigung am Strahlenschutz Einführungs- und/oder Grundkurs 
□ Teilnahmebescheinigung am Spezialkurs im Strahlenschutz 
□ (gegebenenfalls) Teilnahmebescheinigung am Spezialkurs Computertomographie 
□ (gegebenenfalls) Teilnahmebescheinigung am Spezialkurs Interventionsradiologie 
□ (gegebenenfalls) Teilnahmebescheinigung am Aktualisierungskurs 
□ Sachkundezeugnis/se 
□ monatliche, vom Sachkundevermittler abgezeichnete Tätigkeitsberichte/Sachkundeerwerb 

(Die Anwendungszahlen und Mindestzeiten sind in einem Tätigkeitsbericht aufzuzeichnen 
und müssen von einem aufsichtsführenden fachkundigen Arzt ab 01.03.2006 monatlich 
zusammengefasst bestätigt werden.) 

 
Die eingereichten Unterlagen verbleiben bei der Ärztekammer. 

mailto:recht@aekhh.de


Hinweis: Gemäß § 18 a RÖV darf die Kursteilnahme bei der Fachkundebeantragung nicht länger als fünf 
Jahre zurück liegen. 
 
 
Antrag für folgende/s Anwendungsgebiet/e (bitte ankreuzen): 
 

 

 



 
 
 
 
_______________________________   _____________________________________ 
Datum        Unterschrift 


