Form § 3, Abs. 5 MeldeO  02/2022

Pharmazeut/in im Praktikum

Praktische Ausbildung gem. § 4 Approbationsordnung
gem. § 3, Abs. 5 MeldeO

Z

APOTHEKERKAMMER
BERLIN
LittenstralRe 10 « 10179 Berlin

A

Art der Meldung EbV
[JAnmeldung zum [ [ JL [ ][ | ] Akte
DAbmeIdung zum Lu Lu Lu Bearbeitungsvermerke
Bitte in Blockschrift ausfiillen!

Persénliche Daten des Pharmazeuten/der Pharmazeutin

Familienname: akad. Titel:
Vorname: Geburtsname:

geb. am: in:

Staatsangehérigkeit: Geschlecht: [Jw [Im []d
Wohnungsanschrift: StraBe:

PLZ: Ort:

Telefon: Fax: E-Mail:
Wochenarbeitszeit

ganztagige praktische Ausbildung gem. § 4 AAppO

Angaben zur Ausbildungsstatte

Name:

StraBe:

PLZ: Ort:

Telefon: Fax: E-Mail:
Fiir die Ausbildung verantwortliche/r Apotheker/in (freiwillige Angaben)

Familiename: akad. Titel:
Vorname:

Abteilung:

Bereits absolvierte praktische Ausbildung (ggf. Ausbildungsstatte angeben)

1. Halbjahr

2. Halbjahr

Datum:

Datum:

Stempel

Unterschrift des/der flr die Ausbildung
verantwortlichen Apothekers/in

Unterschrift des/der
Pharmazeuten/in




