Landesapothekerkammer
Rheinland-Pfalz

Am Gautor 15

55131 Mainz

Der/die nachstehende Angemeldete ist:

Telefon: 06131/2701211
Telefax: 06131/2701222

Anmeldung

Apothekeninhaber(in) Student(in) / Famulus
Pharmaziepraktikant(in) PTA
Apothekenassistent(in) PTA-Praktikant(in)
Pharmazeutische(r) Assistent(in) Apothekeimdabeiter(in)
Apothekenverwalter(in) Apotheker(in)
Apothekerassistent(in) Pharmazie-Ingenialr(
Apothekenpéchter(in) PKA/Helferin
Auszubindende PKA
Persdnliche Daten
Familienname Vorname
Titel Geburtsname
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit
Stral3e/Nr. PLZ/Wohnort
Telefon* Telefax*
E-Mail*
Familienstand*: ledig verheiratet nicht verheiratet
Fachliche Ausbildung
Pharmaziepraktikum: 1. Ausbildungsstatte:
vom: bis:
2. Ausbildungsstatte:
vom: bis:

* Freiwillige Angabe



Approbation erhalten am: (Bitte Kopie der Approbationsurkunde beilegen!!)

Berufserlaubnis erhalten am: efrisket bis:

Promotion/Habilitation erhalten am:

Fachapotheker/in fiir

Offizin-Pharmazie Pharmazeutische Techrielog
Arzneimittelinformation Offentliches Gesumilswesen
Toxikologie und Okologie Klinische Pharmazie
Allgemeinpharmazie Pharmazeutische Analystik

Beschéftigungsverhaltnis/Arbeitstatten

Apotheken Industrie
Bundeswehr Verwaltung
Krankenhausapotheke Universitat
PTA/PKA-Schule

In der Funktion als

Inhaber(in) Mitarbeiter(in)
Pachter(in) Wiss. Assistent(in)
Filialleiter(in) Doktorand(in)
Verwalter(in) Pharmaziepraktikant(in)

Bezeichnung der Arbeitsstatte

StralRe/Nr. PLZ/Ort
Telefon* Telefax*
E-Mail*

Beginn des Beschéaftigungsverhaltnisses am:

Durchschnittliche Wochenarbeitszahl (Stunden):

Weitere Beschéftigungsverhaltnisse:

(einschlief3lich Wochenarbeitszeit)

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben

Datum: Unterschrift:

* Freiwillige Angabe



