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Antrag  
auf Bescheinigung der Kenntnisse in der Teleradiologie   
gem. Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) und Richtlinie Röntgenverordnung (RöV) 

 
Antragstellende Person: 
 

Name: __________________________________ Vorname:  _________________________________ 

Geburtsdatum: ______________   Geburtsort /-land:  ___________________________ 

Akademische Grade: ☐keine  ☐Dr. med. ☐sonstige/welche:   _________________________ 

 
 
Kontaktdaten: 
 

Straße:  __________________________________________________________________________ 

PLZ/Ort: __________________________________________________________________________ 

Telefon: __________________________ E-Mail: ____________________________________ 

 
Das Verfahren ist kostenpflichtig. Rechtliche Grundlage ist die Allgemeine Gebührenordnung des Landes Niedersachsen (AllGO). 
Über die anfallenden Gebühren erhalten Sie einen gesonderten Kostenbescheid. Die Höhe und Berechnungsgrundlage der jeweiligen 
Gebühren ist einsehbar unter: http://www.mf.niedersachsen.de/themen/gebuehren/gebuehren_landes_nds/1428.html 

 
abweichende Rechnungsadresse: 
 
Empfänger: __________________________________________________________________________ 

Straße:  __________________________________________________________________________ 

PLZ/Ort: __________________________________________________________________________ 

 

Ich beantrage die Bescheinigung über Kenntnisse in der Teleradiologie und versichere, bei keiner anderen 
Ärztekammer einen gleichlautenden Antrag oder eine Anfrage gestellt zu haben. 
 
 

Datum: ________________________         Unterschrift: _________________________________ 
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Bitte reichen Sie nur vollständige Anträge ein, um eine zügige Bearbeitung zu ermöglichen.  

Die nachfolgenden Unterlagen sind wie angegeben einzureichen: 

 
 
1. Antragsformular im Original, vollständig ausgefüllt mit Datum und Unterschrift. 

 

2.  Ärztinnen/Ärzte mit einer (aktualisierten) Fachkunde: 

  - Bestätigung eines Teleradiologen über ausreichende praktische Erfahrung und   
         Einweisung für eine Tätigkeit als Arzt am Untersuchungsort, 
 
       - sämtliche Aktualisierungsnachweise. 

 

  Ärztinnen/Ärzte ohne Fachkunde: 

-  Teilnahmebescheinigung am 8-stündigen Kenntniskurs Teleradiologie und  

-  Bescheinigung  über  ein  zweiwöchiges  Praktikum  mit  Zeitraum  und  Anzahl/Art  
der  Untersuchungen mit  Bestätigung  über  ausreichende  praktische  Erfahrung  und 
eine  Einweisung  für  eine  Tätigkeit  als  Arzt  am  Untersuchungsort  durch  einen 
Teleradiologen. 

 

 Gemäß § 47 Abs.1 StrlSchV darf die Kursteilnahme insgesamt nicht länger als fünf Jahre 

zurückliegen. 

Die aktuellen Verordnungen und Richtlinien sind abrufbar unter: 

https://www.aekn.de/aerzte/weiterbildung/roentgen-und-strahlenschutz 

 

 

 

HINWEIS: Bitte schicken Sie keine Unterlagen in Klarsichthüllen und auch nicht im 

Original, da diese im Zuge der Digitalisierung vernichtet werden. Beglaubigte 

und/oder bestätigte Kopien (z. B. durch die Personalverwaltung) sind ausreichend. 

Es erfolgt keine Rücksendung von Unterlagen. Auch nicht zu einem späteren 

Zeitpunkt. 
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