Merkblatt liber beizubringende Unterlagen fiir Antrage auf Erteilung einer
Apothekenverwaltungserlaubnis

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

2. Staatsangehorigkeitsnachweis (Personalausweis, Reisepass) *
Approbationsnachweis als Apotheker/Apothekerin *

4. Beschaftigungsnachweis tiber pharmazeutische Tatigkeiten
(Wer mehr als zwei Jahren ununterbrochen nicht als Apotheker/Apothekerin gearbeitet hat,
muss den Nachweis einer hauptberuflichen Tatigkeit von mind. 6 Monaten im letzten Jahr vor
der Antragsstellung erbringen.)

5. Verwaltungsvertrag fur die Apotheke *
6. Erbberechtigungsnachweis *

7. Arztliches Zeugnis, dass Sie gesundheitlich geeignet sind, eine Apotheke ordnungsgeméaR zu
leiten. **

8. Personliche Erklarung und eidesstattliche Versicherung (siehe Vordruck)

9. Polizeiliches Fuhrungszeugnis (Belegart o, zu beantragen bei der Meldebehdrde des Wohnortes;
als Verwendungszweck bitte ausdricklich ,Apothekenbetriebserlaubnis in [Ortsangabe]“
angeben). **

Weitere Hinweise:

§ 13 Abs. 1 ApoG erlaubt, dass nach dem Tod des Erlaubnisinhabers die Erben eine Apotheke fur
langstens 12 Monate durch einen Apotheker/einer Apothekerin verwalten lassen kdnnen.

Der Verwalter/die Verwalterin ist fiir die Beachtung der Apothekenbetriebsordnung und der
Vorschriften liber die Herstellung von Arzneimitteln und den Verkehr mit diesen verantwortlich.
Die Tatigkeit des Verwalters/der Verwalterin sollte hauptberuflich erfolgen.

Berlcksichtigen Sie bei Ihrer Planung, dass Sie fir den Betrieb einer Apotheke einen
Heilberufsausweis (HBA) und eine Security-Module-Card Typ B (SMC-B) bendtigen. Die Beantragung
und die Produktion eines HBA nimmt ca. vier Wochen in Anspruch. Im Rahmen der Verwaltung kann
die SMC-B des bisherigen Betriebserlaubnisinhabers weitergenutzt werden.

Um den Apothekenbetrieb durch den Antragsteller/der Antragstellerin zum genannten Er6ffnungs-
/Ubernahmetermin zu erméglichen, ist die Vorlage der vollstandigen Antragsunterlagen 6 Wochen
vor dem genannten Termin erforderlich.

Die Erteilung einer Apothekenverwaltungserlaubnis ist kostenpflichtig. Der genaue Betrag hangt
aufgrund von Festlegungen in der Allgemeinen Gebihrenordnung (AIIGO) von der Betriebsform der
Apotheke (Eigentum, Pacht, Verwaltung, Filiale) ab.

Die Anschrift des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Bundesopiumstelle) lautet:
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3 in 51175 Bonn. Sie kdnnen die Bundesopiumstelle zwischen 09.00 Uhr
und 12.00 Uhr auch unter der Rufnummer 0228 99307-4321 erreichen.

*%

Vorlage nur in amtlich beglaubigter Kopie. Bitte keine Originale einreichen.

Soweit bereits entsprechende Unterlagen vorgelegt worden sind, sollten diese nicht élter als einen
Monat zum Zeitpunkt der Antragstellung 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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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.





