
 
 

ANMELDUNG ZUR PKA-ABSCHLUßPRÜFUNG 
 
 
 
 
Vor- und Zuname: _________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _________________________________________________________ 
 
Geburtsort:  _________________________________________________________ 
 
Anschrift:  _________________________________________________________ 
 
Tel. privat:  _________________________________________________________ 
 
 
 
 
Ausbildungsapotheke:_________________________________________________________ 
 
Anschrift:  _________________________________________________________ 
 
Apothekenleiter/In: _________________________________________________________ 
 
Tel:   _______________________Unterschrift Apothekenleiter:__________ 
 
 
 
 
Ausbildungszeit: _________________________________________________________ 
 
Wiederholungsprüfung: nein O  ja  O vorherige Prüfung am: _________ 
 
Verkürzung:   nein O  ja  O um ________ Monate  
 
 
Berufsschule:  _________________________________________________________ 
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