
Bayerisches Landesamt für 
Pflege 

Zurück an: 

anerkennung-pflege@lfp.bayern.de 

oder 

Bayerisches Landesamt für Pflege 
Anerkennungsverfahren
Mildred-Scheel-Str.4 
92224 Amberg 

Rückmeldung Ausgleichsmaßnahme 

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zur Führung der Berufsbezeichnung Pflegefach-
frau/Pflegefachmann für: 

Nachname Vorname Geburtsname 

Geburtsdatum Geburtsort 

Ausbildungsland Vorgangsnummer 

Bitte nur eine Option ankreuzen! 

□ 
□ 
□ 

Hiermit erkläre ich, dass ich 

den Anpassungslehrgang absolvieren werde. 

die Kenntnisprüfung/Eignungsprüfung absolvieren werde. 

meinen Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Führen 
der Berufsbezeichnung Pflegefachfrau/Pflegefachmann zurücknehme. 

Hinweis: Diese Erklärung muss (auch bei Bevollmächtigung!) durch die Antragstelle-
rin / den Antragsteller selbst unterschrieben werden. 


Ort, Datum Unterschrift (antragstellende Person) 

Bayerisches Landesamt für Pflege 
 Mildred-Scheel-Straße 4 ⋅ 92224 Amberg 

Telefon 09621 9669-0 / Fax -1111 

Öffentliche Verkehrsmittel 
Buslinie 403 
Haltestelle Landesamt für Pflege 

E-Mail 
poststelle@lfp.bayern.de 

Internet 
www.lfp.bayern.de 
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