
 
Ärztekammer Hamburg 
Humboldtstr. 56 
22083 Hamburg 
Tel.: 040 / 22 802 570 
Fax: 040 / 22 099 80 
Email: recht@aekhh.de  
 
 
 
 
 

ANTRAG AUF ERTEILUNG DER FACHKUNDE- 
BESCHEINIGUNG IM STRAHLENSCHUTZ (RÖV) 

 
 
 
 
 
Name:  ______________________________ 
 
Vorname: ______________________________ 
 
geb.: ______________________________ 
 
in ______________________________ 
 
Privatanschrift: ______________________________ 
 
 ______________________________ 
 
Tel. privat:  ______________________________ 
 
Dienstanschrift: ______________________________ 
 
 ______________________________ 
 
Tel. dienstlich:  ______________________________ 
 
 
Antrag für folgende/s Anwendungsgebiet/e (bitte ankreuzen): 
 

 
 



 
 

 

 
 
_______________________________   _____________________________________ 
Datum        Unterschrift 


