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Umfang und Art der WB-Befugnis2

Antragstellende Person3
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Erstantrag auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis 
gemäß WBO 20 – Ambulant

Ambulanter Bereich – Bezeichnung1

Facharztkompetenz Schwerpunktkompetenz

Entsprechende  Bezeichnung eintragen

Zusatz-Weiterbildung

Alleinige 
Befugnis

Kumulative 
Befugnis

Gemeinsam mit folgenden Ärzt:innen (kumulative WBB) –  jede:r Antragstellende muss einen Antrag bis Punkt 5 ausfüllen!

Hauptantragsteller:in (Ansprechpartner:in – nur bei kumulativem Befugnisantrag)

Beantragt wird eine Befugnis im Umfang von Anzahl der 
Monate

Titel, Vorname, Name

TelefonMobil

E-Mail (kein Funktionspostfach) Vertragsarzt-/Betriebsstättennummer

Name der Weiterbildungsstätte 

Adresse der Weiterbildungsstätte (Straße, PLZ, Ort)

selbständig angestellt 

Ggf. 2. Anschrift der Weiterbildungsstätte (z.B. Nebenbetriebsstätte)

Adresse der 2. Weiterbildungsstätte (Straße, PLZ, Ort)

TelefonMobil

E-Mail (kein Funktionspostfach) Vertragsarzt-/Betriebsstättennummer

Geschlecht

Weiblich Männlich Divers
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Tätigkeitsumfang4
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Persönliche und fachliche Eignung5

Falls Ja, bitte Weiterbildungstätte angeben

Ja Nein
1. Waren Sie bereits zu einem früheren Zeitpunkt für die beantragte 
Qualifikation zur Weiterbildung befugt?

Zeitraum Umfang

Vollzeit Teilzeit im Umfang von Stunden/Woche

Falls Ja, Qualitätszirkel angeben

2. Lehrtätigkeit in Aus-, Fort- und Weiterbildung in den letzten  
5 Jahren

4. Teilnahme an Qualitätszirkeln

5. Beruflicher Werdegang Bitte Lebenslauf als gesonderte ANLAGE beifügen

Ja Nein

Ja Nein

Bitte entsprechende Nachweise als gesonderte ANLAGE beifügen

Ggf. eine Übersicht über Einsatz-
zeiten als ANLAGE beifügen

Angaben zur Praxisform6

Einzelpraxis Berufsausübungsgemeinschaft mit Praxisgemeinschaft mit

bitte Namen eintragen

Medizinisches Versorgungszentrum

bitte Namen eintragen

Anzahl Ärzt:innen am Standort

1. Praxisform

Ja NeinWeisungsbefugt gegenüber nachgeordneten Ärzt:innen

3. Fortbildungsnachweis der letzten 2 Jahre

Ja, die WB-Abteilung darf meinen aktuellen Punktekonto-
auszug in der Fortbildungsakademie der Ärztekammer 
anfordern

Nein, dann bitte Punktekontoauszug der Fortbildungs-
akademie als Anlage beifügen

Bitte entsprechende Nachweise als gesonderte ANLAGE beifügen
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2. Räumliche Ausstattung

Größe der Praxis in m2 Anzahl der Räume, davon 

Behandlungsräume Funktionsräume sonstige Räume

3. Apparative Ausstattung der Praxis

Methoden | Untersuchungsverfahren Gerätetyp

Ja NeinArbeits-/Untersuchungszimmer für Ärzt:innen in Weiterbildung

4. Personelle Ausstattung (bitte Anzahl angeben)

Ärztliches Personal, davon,

Fachärzt:innen, davondavon

Ärzt:innen in WB, davon

a. Ärztliches Personal 

b. Medizinisches Assistenzpersonal 
MFA

Vollzeit

Teilzeit 

MTA/MTRA Pflegekraft Sonstige

Vollzeit Teilzeit 

Vollzeit Teilzeit 

davon Vollzeit Teilzeit 

Bitte gesonderte ANLAGE, wenn Platz nicht ausreicht

GKV-Patient:innen HzV² (nur Allgemeinmed.) Privatpatient:innen

Umfang der Patientenversorgung und Leistungsspektrum der Praxis 7

a. Einzelpraxis (durchschnittl. Fallzahl/Quartal angeben)

GKV-Patient:innen, davon entfallen auf antragstel-
lende Person

HzV² (nur Allgemeinmed.), davon entfallen auf an-
tragstellende Person

Privatpatient:innen, davon entfallen auf antragstel-
lende Person

b. Berufsausübungsgemeinschaft | MVZ
Fallzahl/Quartal

Bitte fügen Sie eine aktuelle 
KV-Einzelleistungsstatistik/
LANR-bezogene Statistik der Ho-
norarabrechnung als gesonderte 
ANLAGE bei.

Ja, ich habe eine aktuelle KV-Einzelleistungsstatistik/LANR-bezogene Statistik der Honorar-
abrechnung als gesonderte ANLAGE beigefügt

Sonstiges (Behörden, Arbeitsmediziner:innen)
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Angaben zu den fachlichen Schwerpunkten der Praxis8

Möglichkeiten zur Fachinformation9

Online-Medien Vor Ort einsehbare Medien

1. Angaben zur Bibliothek

Fachzeitschriften, international 
anerkannte Fachzeitschrift(en)

Fachbücher des Fachgebietes, und zwar

2. Zugang zu Datennetzen

Fachzeitschriften und international anerkannte Fachzeitschrift(en)

Fachbücher

Ja Nein

Dokumentation im eLogbuch10

Das eLogbuch für die WB dient der kontinuierlichen Dokumentation der absolvierten WB-Inhalte durch die Ärzt:innen in 
WB. Darüber hinaus erfolgt im eLogbuch auch die Bestätigung des erreichten Weiterbildungsstandes sowie die Doku-
mentation der Jahresgespräche durch die zur WB Befugten (vergl. § 2a Nr. 8 i.V.m. § 8 Abs. 1 WBO). 

HINWEIS: Wir registrieren Sie über das Mitgliederportal für das eLogbuch!
Beachten Sie, dass Sie, wenn Sie zum ersten Mal befugt werden, zunächst mit der Rolle „Arzt/Ärztin in Weiterbildung“ für das 
eLogbuch registriert werden. Mit Erhalt des Bescheids wird Ihre Rolle automatisch in „Weiterbildungsbefugte/r“ geändert. Sie 
müssen hierfür nichts umstellen und das Logbuch auch nicht freigeben. (Bitte nachfolgende Punkte beachten)

Gemäß § 8 Abs. 1 WBO ist die Dokumentation Teil der WB. Ich habe die Ärzt:innen in WB darüber 
informiert, dass die geforderten WB-Inhalte gemäß § 8 Abs. 1 WBO kontinuierlich im eLogbuch zu 
dokumentieren sind.  

Mindestens einmal jährlich bestätige ich den Weiterbildungsstand der Weiterzubildenden im eLogbuch.

eLogbuch-Support – E-Mail: eLogbuch@aekhh.de | Tel: 202299-279

Angaben zur Strukturierung der Weiterbildung in der Praxis11

Das gemäß § 5 Abs. 6 WBO geforderte gegliederte Programm für die WB (= WB-Plan) ist als ge-
sonderte ANLAGE beigefügt. Es muss darüber hinaus den Ärzt:innen in WB ausgehändigt werden.

Ist für den Erwerb einzelner WB-Inhalte eine Rotation 
an eine andere Stätte vorgesehen?

Ja Nein

Falls Ja, ist die Rotation für die Weiterzubildenden 
organisatorisch gesichert? Ja Nein

ANLAGEN beifügen: 
WB-Plan und ggf.
Vereinbarung über 
Rotation mit dem ko-
operierendem WBB



5 | 5Ärztekammer Hamburg  |  Weidestraße 122 b  |  22083 Hamburg  |  Weiterbildungsabteilung | 
Servicezeiten Mo - Do 8:30 - 15:30, Fr 8:30 - 14:30 Uhr  |  befugnisse@aekhh.de  |  T. 040 20 22 99-281 

Ermächtigung für Berufsgenossenschaft

Nachweis über Kursteilnahme „Kompetenzorientiert weiterbilden“  
(§ 5 Abs.2, S.2+3 WBO)12

Für Ihren Neuantrag auf Befugniserteilung müssen Sie seit Januar 2026 den Kurs „Kompetenzori-
entiert weiterbilden – Didaktik und Methoden der ärztlichen Weiterbildung“ nachweisen (vergl.  
§ 5 Absatz 2 Sätze 2, 3 WBO) . Teil 1 E-Learning-Part: Grundlagen der WBO und Dokumentation im 
eLogbuch (4 UE) | Teil 2 in Präsenz: Didaktik und Methodik (4 UE). Den E-Learning-Nachweis benö-
tigen wir innerhalb der nächsten drei Monate, spätestens zur Bescheiderstellung. Die Termine für 
beide Bausteine finden Sie in unserer Fortbildungssuche (Stichwort „kompetenzorientiert“) 

Ja Nein

Beleg-/Konsiliar-/Heimarzttätigkeit13

Falls Ja, Name des Krankenhauses/der Pflegeeinrichtung angeben

Bettenanzahl Behandlungsfälle pro Jahr Zeitlicher Umfang in %

Ja Nein

Hiermit wird versichert, dass alle Angaben vollständig und korrekt sind.

Sämtliche Korrespondenz zu meinem Antrag kann per E-Mail erfolgen.

Empfänger des Gebührenbescheids, falls dieser nicht 
Sie selbst sind  (Name, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

Unterschrift Antragsteller:inOrt, Datum

ANLAGEN (bitte per E-Mail an befugnisse@aekhh.de)

Anlage zu 5.5 Beruflicher Werdegang: Lebenslauf beifügen

Anlage zu 7. Bitte fügen Sie eine aktuelle KV-Einzelleis-
tungsstatistik/LANR-bezogene Statistik der Honorar-
abrechnung

Anlage zu 11. Weiterbildungsplan

Immer als Anlage anzufügen

Anlage zu 5.2 Lehrtätigkeit in Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in den letzten 5 Jahren

Anlage zu 5.3 Fortbildungspunkte, wenn Einwilligung 
nicht erteilt

Anlage zu 11. wegen Rotation: Bitte fügen Sie die Ver-
einbarung mit dem kooperierenden WB-Befugten bei

Optional, wenn der Fall bei Ihnen vorliegt

Anlage zu 12. E-Learning: Kompetenzorientiert wei-
terbilden: bitte nach Kursteilnahme einreichen

Anlage zu 4. Detaillierte Übersicht über Einsatzzeiten an 
verschiedenen Standorten 

Information zum Antrag | Unterschrift14

Anlage zu 6.3 Apparative Ausstattung (wenn nicht aus-
reichend Platz)

https://aerztekammer-hamburg.org/akademieveranstaltungen/
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