Name, Vorname (bitte alle Vornamen angeben) ggf. Geburtsname

Anschrift (Stral’e, Hausnummer, ggf. wohnhaft bei) PLZ, Wohnort

Geburtsdatum, Geburtsort, Land

Staatsangehorigkeit

Familienstand

Telefonnummer

E-Mail

Apothekerkammer Niedersachsen
Korperschaft des offentlichen Rechts
z. Hd. Frau Hafner

An der Markuskirche 4

30163 Hannover

Antrag auf Erteilung einer Approbation als Apothekerin/ Apotheker

Antrag auf Erteilung einer Berufserlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des
Apothekerberufes nach § 11 Bundes-Apothekerordnung (nur bei abgeschlossenem Studium
auBerhalb der EU)

Bitte beachten Sie!

Stellen Sie diesen Antrag bitte nur, wenn Sie lhre Ausbildung im Herkunftsland vollstéandig
abgeschlossen haben, bereits im Besitz eines B2-Zertifikates in Deutsch sind und nachweisen
kénnen, dass Sie den Apothekerberuf in Niedersachsen ausiiben werden.

Bitte nutzen Sie fur weitere Informationen den FAQ-Bereich auf unserer Website unter:
https://www.apothekerkammer-niedersachsen.de/anerkennung_auslaendischer_abschluesse.php.



Hiermit beantrage ich die Erteilung der Approbation/ Berufserlaubnis als Apothekerin/ als
Apotheker.

Antrag auf Erteilung einer Approbation als Apotheker/-In

und

Antrag auf Erteilung einer Berufserlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des

Apothekerberufes nach § 11 Bundes-Apothekerordnung (nur bei abgeschlossenem
Studium auBerhalb der EU)

Zusatzlich beantrage ich einen

Defizitbescheid

Ich beabsichtige den Apothekerberuf in folgendem Bundesland auszulben (bitte

Stellenzusage beifligen):

Ausbildung:

o habe von [ J.L_ I 1L IL I I Jwis [ LI LI

an folgender Universitat Pharmazie studiert:

Name der Universitat:

Anschrift:

in (bitte Land angeben):

Allgemeine Erklarungen:

Ich habe bisher in keinem anderen Bundesland der Bundesrepublik Deutschland einen Antrag

auf Ausstellung einer Berufserlaubnis zur Ausliibung des Apothekerberufes oder auf Erteilung
der Approbation als Apothekerin/ Apotheker gestellt.

Ich habe bereits in der Vergangenheit oder gegenwartig einen Antrag auf Ausstellung einer

Berufserlaubnis zur Austibung des Apothekerberufes oder auf Erteilung einer Approbation als
Apothekerin/ Apotheker in folgendem Bundesland gestellt:

Bundesland:

Beantragte Stelle:

Anschrift:

Aktenzeichen:




Gegebenenfalls bisher ausgestellte Berufserlaubnis nach § 11 BApO, falls der

pharmazeutische Beruf derzeit oder zu einem friiheren Zeitpunkt in der Bundesrepublik
Deutschland ausgelbt wurde, habe ich beigefiigt.

Ich erklare hiermit, dass zurzeit ein gerichtliches Strafverfahren, ein staatsanwaltliches
Ermittlungsverfahren oder ein berufsrechtliches Verfahren

nicht anhangig ist

anhangig ist oder war, unter dem Az:

Bei (Name und Anschrift bitte angeben):

Folgende Unterlagen sind fiir die Beantragung einer Berufserlaubnis/ Approbation/
Defizitbescheid beizufiigen:

Hinweis: Bitte reichen Sie amtlich beglaubigte Kopien ein. Alle fremdsprachlichen Unterlagen
mussen von einem in der Bundesrepublik Deutschland 6ffentlich bestellten und allgemein beeidigten
Dolmetscher oder Ubersetzer in die deutsche Sprache (ibersetzt worden sein.

amtlich beglaubigte Kopie des Reisepasses/Ausweis und der Aufenthaltsgenehmigung

aktuelle Meldebescheinigung (aus Deutschland)

lickenloser tabellarischer Lebenslauf einschliel3lich bisher absolvierter Ausbildungsgange

sowie Angabe zu bisherigen Erwerbstatigkeiten. Bitte unterschreiben Sie den Lebenslauf.

aktuelle innerdeutsche arztliche Bescheinigung (siehe Anlage 1)

Kopie des Deutschzertifikates mindestens der Niveaustufe B2 nach dem europaischen

Referenzrahmen

Nachweis fachbezogener Deutschkenntnisse entsprechend den Vorgaben der

Gesundheitsministerkonferenz (z. B. Fachsprachenprifung bei der Apothekerkammer
Niedersachsen oder eines kommerziellen Anbieters fur Fachsprachenprifungen)

amtliches Fuhrungszeugnis der Belegart O zur Vorlage bei Behérden (zu beantragen bei der

fur Ihren Wohnort zustédndigen Gemeindeverwaltung/ Rathaus/ Burgeramt)
beantragtam ................ bei......c..coooiiiil.




amtlich beglaubigte Kopie des Diploms Ihres im Herkunftsland absolvierten Studiums der

Pharmazie (fremdsprachlich sowie entsprechende Ubersetzung)

Erklarung der zustandigen Behdrde des Herkunftslandes oder des Landes, in dem bisher der

Apothekerberuf ausgelibt wurde, dass gegen Sie keine berufsrechtlichen, disziplinarischen
oder strafrechtlichen Sanktionen vorliegen (,Certificate of good standing®)

Erforderliche Nachweise, wenn die Ausbildung in einem Mitgliedstaat der EU absolviert wurde
oder in einem Mitgliedstaat der EU bereits anerkannt wurde (Bitte beachten Sie, dass diese
Nachweise bei Vorlage nicht alter als drei Monate sein dirfen.):

Bescheinigung der zustandigen Behorde des Herkunftslandes, dass die abgeschlossene

Ausbildung allen Mindestanforderungen des Artikels 44 der Richtlinie 2005/36/EG entspricht

oder

wurde die Ausbildung vor dem in der Anlage zu § 4 BApO genannten Stichtag begonnen,

figen Sie bitte eine Bescheinigung bei, dass Ihre Ausbildung alle Anforderungen des Artikels
44 der Richtlinie 2005/36/EG erfullt

oder

erfillen Sie nicht die Voraussetzungen zur Ausstellung dieser Bescheinigungen, figen Sie

bitte einen Nachweis der zustandigen Behorde des Herkunftslandes bei, die bestatigt, dass
Sie in den letzten fiinf Jahren drei Jahre lang ununterbrochen als Apotheker/-In tatig waren.

Erforderliche Nachweise, wenn die Ausbildung auBerhalb der EU abgeschlossen wurde:

Ausbildungsnachweise Ihres im Herkunftsland abgeschlossenen Studiums der Pharmazie

(Zeugnisse, Facheribersichten mit Angabe der Stundenzahl; fremdsprachlich sowie
entsprechende Ubersetzung)

Bescheinigung der zustandigen Stelle des Herkunftslandes tber die Berechtigung zur

uneingeschrankten Ausibung des Apothekerberufes im Herkunftsstaat

Ich verzichte auf die Erstellung eines Gutachtens und stimme der Teilnahme an einer

Kenntnisprifung zu.

Ich méchte ein detailliertes Gutachten zur Prifung der Gleichwertigkeit meiner Ausbildung

Uber die Zentralstelle flr ausléndisches Bildungswesen (ZAB) beantragen (Bitte lesen Sie
hierzu auch unsere Hinweise im FAQ Bereich). Ich bin darlber informiert, dass die
Apothekerkammer Niedersachsen keinen Einfluss auf die Bearbeitungszeit bei der ZAB hat
und ich die anfallenden Kosten des Gutachtens (ibernehmen muss.



Ich versichere, dass meine Angaben zum Antrag vollsténdig und richtig sind.

Ich bin informiert, dass der Antrag auf Erteilung der Approbation erst bearbeitet werden kann, wenn
dieses Formblatt vollstandig ausgefullt ist und alle erforderlichen Unterlagen vorliegen.

Ich nehme davon Kenntnis, dass sowohl das Antragsverfahren als auch die eventuell spatere
Teilnahme an einer Kenntnis- oder Eignungsprifung kostenpflichtig ist.

Mir ist bekannt, dass ich ohne im Besitz einer Approbationsurkunde als Apotheker/in oder einer
glltigen Berufserlaubnis nach § 11 BApO zu sein, nicht berechtigt bin, den Apothekerberuf auszuliben
oder pharmazeutische Tatigkeiten, auch unter Aufsicht eines approbierten Apothekers oder einer
approbierten Apothekerin, in einer Apotheke auszutiben und dass eine unerlaubte Auslibung des
Apothekerberufes mit Strafe bedroht wird.

Ort, Datum Unterschrift
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