
Weiterbildung  
Apothekerkammer Berlin 

gem. § 3, Abs. 6 der MeldeOrdnung 

Bearbeitungsvermerke 

An- / Abmeldung  

 Anmeldung zum     
 Abmeldung zum     

 
Weiterbildung 

im Verbund 

 Ummeldung / Änderung
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Bitte in Blockschrift ausfüllen 
Angaben zum Gebiet/Bereich bitte ankreuzen  5. Toxikologie und Ökologie

 1. Allgemeinpharmazie  6. Theoretische und Praktische Ausbildung

 2. Klinische Pharmazie  7. Öffentliches Pharmaziewesen
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 4. Arzneimittelinformation  Bereich: Medikationsmanagement im Krankenhaus   
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