Landesamt fiir Natur Umwelt und Verbraucherschutz
Postanschrift: LANUV NRW E-Mail: vetapp@lanuv.nrw.de
Fachbereich 80

40208 Diisseldorf

Antrag auf Verliangerung einer Berufserlaubnis gemiR § 11 BTAO'

Bitte fiillen Sie das Formular am Computer aus und fertigen dann einen Ausdruck an, den Sie unterschreiben und
uns per Post oder E-Mail zukommen lassen.

| Angaben zur Person und Anschrift der antragstellenden Person

Anrede sofern vorhanden Akten- bzw. Geschaftszeichen

Name, Vorname

ggf. Geburtsname

Stral3e, Hausnr.

PLZ, Ort, Land

Geburtsdatum

Geburtsort, -land

Staatsangehdrigkeit

Telefonnummer

E-Mail

| Angaben zum Studium/ zur Berufsausbildung

Hochschulname

in Stadt, Land

]| dem Antrag beizufiugende Dokumente

Bei einer elektronischen Antragstellung fligen Sie bitte alle Dokumente im pdf-Format bei. Sofern Dokumente aus
mehreren Seiten bestehen fassen Sie diese bitte in einer Datei zusammen.

O eine Bestatigung des verantwortlichen approbierten Tierarztes / der verantwortlichen approbierten
Tierarztin

\") Erklarungen

L] Hiermit erklare ich, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltschaftliches
Ermittlungsverfahren anhangig ist sowie kein standesrechtliches Verfahren ertffnet oder
abgeschlossen wurde.

O Hiermit erklare ich, dass ich die Gebulhren und Auslagen in Hohe der festgesetzten Kostenrechnung
fur die Entscheidung Uber die Berufserlaubnis durch Uberweisung bezahlen werde.

O Hiermit erklare ich mein Einverstandnis dazu, dass mir der Gebihrenbescheid per E-Mail zugesandt
wird.

Die Richtigkeit und Vollstéandigkeit der vorstehenden Angaben wird versichert.

Ort, Datum Unterschrift (des Antragstellers/der Antragstellerin)

! Bitte benutzen Sie dieses Antragsformular nur, wenn sich Ihr Arbeitgeber nicht geidndert hat, ansonsten stellen Sie

bitte einen Antrag auf Anderung der Berufserlaubnis.

Stand: November 2023
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