Apothekerkammer Niedersachsen weiterbildung@apothekerkammer-nds.de

Postfach 11 09 52 - 30103 Hannover

I Weiterbildung
Anmeldung zur Prifung

im Gebiet Toxikologie

O Frihjahr

[ Herbst

Bitte das Jahr eintragen.

Weiterzubildender

Name, Titel Vorname
StraBBe PLZ, Ort
Telefon Fax
E-Mail
Weiterbildungs-
statte
Apotheke
Weiterbildungs-
ermachtigter
Name, Titel Vorname
Prufungs- [0 Meine Priifungsunterlagen sind gemaB anliegender Checkliste beigefiigt.
unterlagen
Einverstandnis Ich bin damit einverstanden, dass mein Name nach bestandener Priifung im Mitteilungsblatt der

Apothekerkammer Niedersachsen in der Rubrik ,Weiterbildung - Bestandene Priifungen™ abgedruckt wird.

Oja O nein

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift des Weiterzubildenden

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die ménnliche Formulierung verwendet. Sie gilt gleichermaBen fir alle Geschlechter.




Checkliste der Leistungen, die bei der Anmeldung zur Prifung im
Gebiet Toxikologie nach den gultigen

Durchfihrungsempfehlungen nachzuweisen sind.

Bitte die nachfolgende Liste abhaken und zur formlosen, schriftichen Anmeldung zur
Prufung als Anlage beiftigen!

Berechnung der eigenen Weiterbildungszeit: Jahre/Monate

Zeugnis des Ermachtigten tGber die Weiterbildungszeit (ca. 1 Seite)

Bescheinigung des Arbeitgebers Uber die Weiterbildungszeit
(wenn nicht im Zeugnis des Ermachtigten enthalten)

Schwerpunkt im Bereich: bitte ankreuzen!

Analytische Toxikologie
Experimentelle Toxikologie
Forensische Toxikologie
Klinische Toxikologie
Regulatorische Toxikologie

Umwelttoxikologie

Fachgesprache: ca. 1 Seite ohne Vorblatt

Fachgesprach Nr. 1 (1. Weiterbildungsjahr)

Fachgesprach Nr. 2 (1. Weiterbildungsjahr)

Fachgesprach Nr. 3 (2. Weiterbildungsjahr)

Fachgesprach Nr. 4 (2. Weiterbildungsjahr)

Fachgesprach Nr. 5 (3. Weiterbildungsjahr)

Fachgesprach Nr. 6 (3. Weiterbildungsjahr)

Seminaribersicht (gemal Anlage 3)
und Seminarteilnahmebescheinigungen

Dokumentationen der praktischen Tatigkeiten (gemaf Anlage 4)

Projektarbeit (als Hardcopy, elektronisch/per E-Mail) 5 bis 10 Seiten

Einverstandnis zur Veroffentlichung meiner Kontaktdaten auf dem
Anmeldeformular erteilt
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