
Hier 2 Passfotos Ausweisnummer*: 

(mit Namen hinten 

versehen) beifügen. 

 

Ausstellungsdatum*: 

 

von…………………………………………bis……………………………………… 
*wird vom Ärztlichen Kreisverband ausgefüllt 

 
 

 

Antrag für einen Arztausweis 
 

 

Den Antrag bitte an den Ärztlichen Kreisverband Nürnberg schicken.  
Adresse siehe unten. 

 

 
Mitgliedsnummer: 
(Soweit bekannt) 

 

Nachname: 
(ggf. mit Titel) 

 

Vorname: 
(Rufname unterstreichen) 

 

Geburtsdatum: 
 

 
Ich beantrage die Ausstellung eines Arztausweises. 
Bitte senden Sie den Arztausweis an folgende Adresse: 

 
Straße: 

 

PLZ und 

Ort: 
 

 

 

 

 
Ort/Datum Unterschrift 

 
 

 

 
Ärztlicher Kreisverband Nürnberg 1. Vorsitzende: Dr. med. Heidemarie Lux 
Fürther Straße 115 2. Vorsitzender: Dr. med. Michael Bangemann 
90429 Nürnberg 
Telefon: 0911/277499-0 

Fax: 0911/277499-20 

e-mail: sekretariat@aekv-nuernberg.de 

         

 

 

 

 

         

 


