Merkblatt liber beizubringende Unterlagen fir Antrage auf Erteilung
einer Apothekenverwaltungserlaubnis

1. Antrag mit Angabe der vollstdndigen Apothekenbezeichnung und der
Beginn des voraussichtlichen Verwaltungsdatums (Muster siehe Anlage).

2. Staatsangehdorigkeitsnachweis (Personalausweis, Reisepass) *
3. Approbationsnachweis als Apotheker/in *
4. Beschaftigungsnachweis liber pharmazeutische Tatigkeiten (wer mehr als

zwei Jahre ununterbrochen nicht als Apotheker/in gearbeitet hat, muss
den Nachweis einer hauptberuflichen Tatigkeit von min. 6 Monaten im
letzten Jahr vor der Antragstellung erbringen)

5. Verwaltungsvertrag fur die Apotheke *
6. Erbberechtigungsnachweis *
7. Arztliches Zeugnis, dass Sie gesundheitlich geeignet sind, eine Apotheke

ordnungsgemal zu leiten **

8. Polizeiliches Fiihrungszeugnis (Belegart o, zu beantragen bei der Melde-
behdrde des Wohnortes; als Verwendungszeck bitte ausdriicklich ,Apo-
thekenbetriebserlaubnis in [Ortsangabe]“ angeben) **

9. Personliche Erkldrung und eidesstattliche Versicherung (siehe Vordruck)

Weitere Hinweise:

e §13 Abs. 1 ApoG erlaubt, dass nach dem Tod des Erlaubnisinhabers die Erben eine Apotheke fir langstens
12 Monate durch einen Apotheker verwalten lassen kénnen.

e  Der Verwalter ist fiir die Beachtung der Apothekenbetriebsordnung und der Vorschriften Gber die Herstel-
lung von Arzneimitteln und den Verkehr mit diesen verantwortlich.

e Die Tatigkeit des Verwalters sollte hauptamtlich erfolgen.

e Die Anschrift des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Bundesopiumstelle) lautet:
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, 51175 Bonn

e  Sie konnen die Bundesopiumstelle zwischen 09.00 Uhr und 12.00 Uhr auch unter der Rufnummer
0228 / 2075185 erreichen.

e  Gem. Ziffer 2 der Anlage 1 zu § 1 der Betaubungsmittel-Kostenverordnung (BtMKostV) vom 30. Juni 2009
kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fir die Anzeige einer Neugriindung, eines
Betreiberwechsels oder einer Rechtsformidnderung einer Apotheke eine Gebilihr in H6he von 70,— € erhe-
ben. Fiir die Anzeige der Anderung des Namens oder der Anschrift der Apotheke oder des Betreibers kann
es eine Gebulhr in Hohe von 35,— € erheben.

*  Vorlage im Original oder in amtlich beglaubigter Kopie

** Soweit bereits entsprechende Unterlagen vorgelegt worden sind, sollten diese nicht alter als ei-
nen Monat sein.
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Name Telefon

Anschrift

Apothekerkammer Niedersachsen
Apothekenaufsicht

An der Markuskirche 4

30163 Hannover

Antrag auf Erteilung einer Apothekenverwaltungserlaubnis

(zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

als Verwalter

Ich beantrage die Erteilung der Erlaubnis mit Wirkung vom

fur die in
(Name der Apotheke) Anschrift (strake, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Ort, Datum

Unterschrift
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Persdnliche Erklarung

zum Antrag auf Erteilung einer Verwaltungserlaubnis fur die

Apotheke, in

(zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)
1. Ich bin voll geschaftsfahig.

2. AuBer dem vorliegenden Antrag habe ich keinen Antrag — auch nicht in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Gemeinschaft oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum — gestellt.

3. Ich bin derzeit

] nicht im Besitz einer Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke — auch nicht in einem Mit-
gliedstaat der Europdischen Gemeinschaft oder in einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Gber den Europadischen Wirtschaftsraum.

= im Besitz einer Betriebserlaubnis fiir folgende Apotheke(n):

4. Ich verpflichte mich, jede Er6ffnung einer weiteren Apotheke in einem Mitgliedstaat der Europa-
ischen Gemeinschaft oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Gber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, der fur die Erteilung der Erlaubnis zustindigen Behodrde mitzuteilen.

5. Ich bin im Besitz der blrgerlichen Ehrenrechte und erklare, dass ein schwebendes Verfahren oder
berufsgerichtliches Verfahren gegen mich nicht anhéngig ist. Ich bin nicht vorbestraft.

6. Eine frihere Betriebserlaubnis habe ich

] nicht besessen.
] besessen. und zwar war mir diese vom bis erteilt.

7. Ich erklare, dass mir die Bestimmungen des § 8 ApoG in Wortlaut und Bedeutung bekannt sind.
Im Ubrigen erklare ich, dass meine Angaben richtig sind. Ich bin mir bewusst, dass bereits die
Unrichtigkeit einzelner Angaben zur Riicknahme der Betriebserlaubnis fithren kann.

Ort, Datum Unterschrift
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Arztliche Bescheinigung

Untersuchungsdatum

Name, Vorname Geb.-Datum

Anschrift

wurde von mir heute arztlich untersucht und wird in gesundheitlicher Hinsicht fur

[ ] geeignet [ ] nicht geeignet gehalten,

eine Apotheke ordnungsgemaR zu leiten.

Unterschrift und Stempel des Arztes
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