Apothekerkammer Niedersachsen

E-Mail: fsp@apothekerkammer-nds.de

Postfach 11 09 52 - 30103 Hannover

I Eintragung als Hospitationsstatte

Einverstandniserkldrung

Apotheke
Apothekenname
StraBe PLZ, Ort
Telefon Fax
E-Mail
Ansprechpartner
Name VVorname
Unterschrift Hiermit mdchte ich meine Apotheke als Hospitationsstatte eintragen lassen. Ich erkldare mich damit

einverstanden, dass die Apothekerkammer Niedersachsen meine Kontaktdaten auf Anfrage von
Interessenten an diese weitergeben darf. Die Daten werden nicht auf der Webseite der Apothekerkammer
veroffentlicht. Ich kann meine Einverstandniserklarung jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die ménnliche Formulierung verwendet. Selbstversténdlich gelten alle Ausdriicke gleichermaBen fiir Frauen.



