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ANTRAG AUF ZULASSUNG ZUR WEITERBILDUNGSSTATTE
im Rahmen der Weiterbildung zum Fachapotheker fir Klinische Pharmazie

Hiermit beantrage ich die Zulassung der unten genannten Apotheke als Weiterbildungsstatte fur das Gebiet
Klinische Pharmazie gemdR § 6 der Landesapothekerkammer Thiiringen (LAKT) vom 7. Juni 2004, gedndert durch
Satzung vom 11. Juni 2007 und durch Satzung vom 1. August 2009.

Apothekendaten
Antragsteller:

Apotheke: Ort:

Rechnungsanschrift:

Apothekenpersonal

Die Apotheke muss die personellen Voraussetzungen erfiillen, um die Weiterbildung zu ermdoglichen. Die
Landesapothekerkammer Thiringen fordert daher als Zulassungs-voraussetzung mindestens einen fest angestellten
Apotheker in der Apotheke.

Die Anforderung wird erfullt: Oja DOnein
EDV

Die Apotheke verfligt iber eine ABDA-Datenbank, die an allen Bedienplatzen verfuigbar ist.

Die Anforderung wird erfillt: Oja DOnein

In der Apotheke gibt es einen Internetzugang, der fir den Weiterzubildenden jederzeit frei zuganglich ist.
Die Anforderung wird erflllt: Oja DOnein

ANLAGEN
Dem Antrag liegt die Kopie des letzten Begehungsprotokolls der Aufsichtsbehérde bei.

Landesapothekerkammer Thiringen | Telefon: 0361 24408 - 0 | E-Mail: info@lakt.de | Internet: www.lakt.de

Der besseren Lesbarkeit und dem allgemeinen Sprachgefihl folgend, verwendet die Landesapothekerkammer Thiringen fur Berufs- und
Funktionsbegriffe, wie Apotheker, Praktikant usw., einheitlich die geschlechtsneutrale Variante.
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ABSCHLUSSERKLARUNG

Ich versichere die Richtigkeit aller von mir gemachten Angaben und verpflichte mich, bei Wegfall einer dieser
Voraussetzungen, die Landesapothekerkammer Thiringen zu informieren.

Mit der Unterschrift wird der Landesapothekerkammer Thiiringen die Genehmigung zur Erfassung und
Speicherung der Daten erteilt.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Kenntnisnahme Apothekenleiter Apothekenstempel
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