APOTHEKERKAMMER
NIEDERSACHSEN

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Die Institution der beruflichen Selbstverwaltung

Apothekenaufsicht

Merkblatt — Beizubringende Unterlagen
Antrag auf Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis (Einzelapotheke)
als Pachter

1. Antrag mit Angabe der vollstdndigen Apothekenbezeichnung (beachten Sie die korrekte
Schreibweise des Apothekennamens) und des voraussichtlichen Eréffnungs- bzw.

Ubernahmedatums (siehe Vordruck)
2. Ausweisdokument (Personalausweis, Reisepass) *
3. Approbationsnachweis als Apotheker/in *

4. Beschéiftigungsnachweis tber pharmazeutische Tatigkeiten
Wer mehr als zwei Jahren ununterbrochen nicht als Apotheker/in gearbeitet hat, muss den
Nachweis einer hauptberuflichen Tatigkeit von mindestens sechs (6) Monaten im letzten

Jahr vor der Antragsstellung erbringen.

5. Pachtvertrag (gegebenenfalls geeigneter Nachweis liber die Beendigung des voran-

gegangenen Pachtvertrages) *

6. Nachweis des zukunftigen Verpachters/ der zukiinftigen Verpachterin Gber die

Verpachtungsberechtigung (Angabe eines wichtigen Grundes)

7. Bei Untervermietung: Je nach vertraglicher Gestaltung die Einverstandniserklarung des

Hauseigentliimers oder der Hauseigentliimerin
8. Qualitatsmanagementsystem (zumindest als Grundgerust in digitaler Form)

9. Gegebenenfalls weitere Unterlagen, die mit der Einrichtung oder dem Betrieb der Apotheke

in Zusammenhang stehen (z.B. OHG-Vertrag). "

10. Aktueller, vollstandiger und lesbarer Plan der Apothekenbetriebsraume (Grundriss, Aufriss,
Lageplan, vorzugsweise per PDF mit MaBstab 1:100 oder 1:50), aus dem die GroRe (jeweilige
GroRe der Betriebsrdume in m32), die Lage, die Einrichtung und Funktionsbezeichnung aller

Apothekenraume sowie der barrierefreie Zugang zur Offizin von 6ffentlicher Verkehrs-

*Vorlage nur in amtlich beglaubigter Kopie oder alternativ als unterzeichnete Zweitausfertigung zum
Verbleib bei der Apothekerkammer. Bitte keine von lhnen noch benétigten Originale einreichen.
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flache (Nachweis moglichst per Foto) ersichtlich sind. Gegebenenfalls Mitteilung, ob Raume
auBerhalb der Raumeinheit der Apotheke genutzt werden, deren Zweckbestimmung, An-

schrift — Lage — und Raumplan mit Beschreibung.

11. Arztliches Zeugnis, dass Sie gesundheitlich geeignet sind, eine Apotheke ordnungsgemaR zu

leiten. ™
12. Personliche Erklarung und eidesstattliche Versicherung (siehe Vordrucke)

13. Polizeiliches Fuhrungszeugnis (Belegart 0, zu beantragen bei der Meldebehdrde Ihres Woh-
nortes; als Verwendungszweck ausdriicklich ,,Apothekenbetriebserlaubnis in [Ortsangabe]”

ok

angeben)

** Soweit bereits entsprechende Unterlagen vorgelegt worden sind, sollten diese zum Zeitpunkt der An-
tragstellung nicht alter als einen Monat sein.

Weitere Hinweise:

e Um den Apothekenbetrieb durch den Antragsteller/ die Antragstellerin zum gewl{inschten
Eroffnungs- /Ubernahmetermin zu erméglichen, ist die Vorlage der vollstandigen Antragsunterlagen
mindestens sechs Wochen vor dem genannten Termin erforderlich.

e Berlcksichtigen Sie bei Ihrer Planung, dass Sie fiir den Betrieb einer Apotheke einen Heilberufsaus-
weis (HBA) und eine Security-Module-Card Typ B (SMC-B) bendtigen. Die Beantragung und die Pro-
duktion eines HBA nimmt etwa vier Wochen in Anspruch, die einer SMC-B ca. zwei Wochen.

e Spitestens am Eréffnungs-/ Ubernahmetag muss durch den Antragsteller/ die Antragstellerin die
Anbindung an das securPharm-System und die Gematik sowie deren Funktionsfahigkeit sichergestellt

sein.

e Die Verpachtung einer Apotheke ist an rechtliche Voraussetzungen geknlipft, die in § 9 ApoG aufge-
fihrt sind.

e Beider Ubernahme einer Apotheke kann durch Verzichtserklarung des bisherigen Eigentiimers/ der

bisherigen Eigentiimerin auf ein Widerrufsverfahren verzichtet werden.

e Die Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis ist kostenpflichtig. Der genaue Betrag hiangt auf-
grund von Festlegungen in der Allgemeinen Gebuhrenordnung (AlIGO) von der Betriebsform der
Apotheke (Eigentum, Pacht, Verwaltung, Filiale) ab.
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Apothekerkammer Niedersachsen Apothekenaufsicht
Postfach 11 09 52 - 30103 Hannover

1 Apothekenaufsicht

Antrag auf Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis fiir eine Apotheke (Einzelapotheke)

als Pachter/in

gemaB § 1 Abs. 2 i.V.m. § 2 Abs. 1 des Gesetzes liber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG)

Personliche Daten

Name Vorname
O weiblich O mannlich O divers
ggf. Geburtsname
Titel Telefon
StraBe, Hausnummer
PLZ, Ort
E-Mail
Geburtsdatum Geburtsort
Approbation
Approbation erteilt am durch

Bitte legen Sie eine aktuelle amtlich beglaubigte Kopie der Approbationsurkunde (nicht alter als drei Monate) als
Nachweis bei.

Apotheke

Ich beantrage die Erteilung der Betriebserlaubnis mit Wirkung vom

Name der Apotheke

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Rechtsform

Eigentiimer/in
Pachter/in
Umschreibung einer bestehenden Pachterlaubnis

OHG-Gesellschafter/in

Der Antrag ist durch jede/n Gesellschafter/in zu stellen und samtliche personengebundenen Unterlagen sind je
Gesellschafter/in einzureichen.

O o0Ooaog

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift




Apothekerkammer Niedersachsen Apothekenaufsicht
Postfach 11 09 52 - 30103 Hannover

I Personliche Erklarung

zum Antrag auf Erteilung einer Betriebserlaubnis

Apotheke

Apothekenname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

10.

Ich bin voll geschaftsfahig.

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
Europdischen Wirtschaftsraum - gestellt.

Ich bin derzeit

0 nicht im Besitz einer Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke - auch nicht in einem Mitgliedstaat
der Europaischen Gemeinschaft oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens iber
den Europaischen Wirtschaftsraum.

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

Ich verpflichte mich, jede Eréffnung einer weiteren Apotheke in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Gemeinschaft oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den
Europadischen Wirtschaftsraum, der fiir die Erteilung der Erlaubnis zustédndigen Behdrde mitzuteilen.

Ich beabsichtige,
[ die Apotheke personlich und in eigener Verantwortung zu leiten.
0 die Apotheke in der Rechtsform einer Offenen Handelsgesellschaft zu betreiben.

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

Eine friihere Betriebserlaubnis habe ich

O nicht besessen.

[ besessen. Diese war mir vom bis erteilt.

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 Zurlicknahme der Betriebserlaubnis fihren kann.

Soweit ich mehrere Apotheken betreiben méchte, werde ich dies der jeweiligen Behérde unter
Nennung von Haupt- und Filialapotheke(n) anzeigen. Beantrage ich eine Erlaubnis fiir den Betrieb
einer einzelnen Apotheke, verpflichte ich mich, die Leitung bzw. den Betrieb anderer Apotheken
aufzugeben und die Erlaubnisurkunde an die jeweils zusténdige Behorde zurlckzugeben.

Ich versichere an Eides statt,

a. dass ich keine Rechtsgeschéafte vorgenommen oder Vereinbarungen getroffen habe, die gegen
die §§ 8 Satz 2, 9 Abs. 1, 10 oder 11 Apothekengesetz verstoBen,

b. dassich alle Vertrage, die mit der Einrichtung und dem Betrieb der Apotheke in
Zusammenhang stehen, mit dem Antrag vorgelegt habe.

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift




1 Arztliche Bescheinigung

zur Vorlage bei der Apothekerkammer Niedersachsen

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

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

[ geeignet

0 nicht geeignet

gehalten, eine Apotheke ordnungsgemaB zu leiten.

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/ des Arztes




Apothekerkammer Niedersachsen Fax: 0511 39099-35

Postfach 110952 - 30103 Hannover z. Hd. Michael Manthey

I Veroffentlichung von Apothekenbetriebsdaten

Die Apothekerkammer Niedersachsen bietet Ihnen an, Ihre Apothekenbetriebsdaten in den unten aufgefiihrten Fachzeitschriften
kostenfrei zu veroffentlichen.

Folgende Angaben werden veroffentlicht: - Name des Apothekenleiters
- Name der Apotheke
« Anschrift der Apotheke
- Datum der Neugriindung/SchlieBung/Verdnderung

Aus datenschutzrechtlichen Griinden kdnnen diese Angaben nur mit lhrer Einwilligung veroffentlicht werden.
Bitte senden Sie deshalb dieses Formular ausgefiillt und unterschrieben per Post oder Fax an die Apothekerkammer zurtick.

Publikationen Ich wiinsche die Verdffentlichung meiner Apothekenbetriebsdaten in den Fachzeitschriften:

|:| Pharmazeutische Zeitung (PZ) und Deutsche Apotheker Zeitung (DAZ)

D Ich wiinsche keine Verdffentlichung.

Betriebsdaten

Name der Apotheke

Apothekennummer (vierstellig)

Strafle

PLZ, Ort

Apothekenleiter (Eigentiimer oder Pdchter)

Telefon (Angabe wird nicht veroffentlicht)

Fax (Angabe wird nicht veroffentlicht)

E-Mail (Angabe wird nicht versffentlicht)

Internetseite (Angabe wird nicht verdffentlicht)

Unterschrift

Datum Unterschrift

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Formulierung verwendet. Selbstverstandlich gelten alle Ausdricke gleichermafen fir Frauen.
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