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Formular zum Nachweis der Tätigkeit als Praxisanleiter/in nach § 8 Absatz 2 

Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Medizinische Technologinnen und 

Medizinische Technologen (MTAPrV)* 

 

I. Angaben zur Person 

 

__________________________________________________________________________ 
1. Familienname (ggf. Geburtsname), Vorname  

 

__________________________________________________________________________ 
2. Geburtsdatum      3. Geburtsort 

 

__________________________________________________________________________ 
4. Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) 

 

II. Angaben zur Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung nach § 1 Absatz 1 MTA-

Gesetz i.V. m. § 71 MTBG 

Bitte Ihre entsprechende Berufsbezeichnung ankreuzen, die Daten einschreiben und Ihre entsprechende Erlaubnis 

in Kopie als Anhang beifügen.  

 

o Medizinische/r Technolog/in für Laboratoriumsanalytik 

o Medizinische/r Technolog/in für Radiologie 

o Medizinische/r Technolog/in für Funktionsdiagnostik 

o Medizinische/r Technolog/in für Veterinärmedizin 

 

 

__________________________________________________________________________ 
1. Ausstellungsdatum der Erlaubnis 2. Ausstellendes Bundesland  3. Ausstellende Behörde 

 

 

 

III. Angaben zur Berufstätigkeit als Praxisanleiter/in bis zum 31. Dezember 2022  

 

__________________________________________________________________________ 
1. Träger der praktischen Ausbildung, bei der die Tätigkeit als Praxisanleiter/in ausgeübt wurde (Name, Anschrift 

und zuständiger Ansprechpartner) 

 

__________________________________________________________________________ 
2. Dauer der Tätigkeit als Praxisanleiter/in von   bis  
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__________________________________________________________________________ 
3. Anzahl der insgesamt angeleiteten Auszubildenden in diesem Zeitraum (maximal 3 Jahre zurückliegend) 

 

__________________________________________________________________________ 
4. Name und Anschrift der Berufsfachschule der angeleiteten Auszubildenden 

 

__________________________________________________________________________ 
Name und Anschrift der Berufsfachschule der angeleiteten Auszubildenden 

 

__________________________________________________________________________ 
Name und Anschrift der Berufsfachschule der angeleiteten Auszubildenden 

 

Wir versichern, dass die o. g. Angaben den richtigen Tatsachen entsprechen. Für die 

angegebenen Tätigkeitszeiträume sind entsprechende Nachweise vorhanden.  

 

______________________________________________________________________ 
Datum, Ort, Name / Stempel  und Unterschrift des Trägers der praktischen Ausbildung  

 

______________________________________________________________________ 
Datum, Ort und Unterschrift des/der Praxisanleiter/in 

 

______________________________________________________________________ 
Datum, Ort, Name / Stempel und Unterschrift der Leitung mind. einer der o.g. Berufsfachschulen 

 

 

 

 

 

 

 

Hinweis: Gemäß § 8 Absatz 1 Nr. 4 MTAPrV* muss der/die Praxisanleiter/in eine kontinuierlich 

berufspädagogische Fortbildung von mindestens 24 Stunden jährlich absolvieren. Dies gilt 

verpflichtend mit Inkrafttreten der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Medizinische 

Technologinnen und Medizinische Technologen ab 01.01.2023.  

 

 

(*) In der ab 01.01.2023 in Kraft tretenden Fassung. 


