
Apothekerkammer Niedersachsen 
Landesprüfungsamt 
An der Markuskirche 4 
30163 Hannover 

Antrag 
auf Zulassung zum  

Dritten Abschnitt der Pharmazeutischen Prüfung 

Hiermit beantrage ich die Zulassung zur oben genannten Prüfung unter Vorlage der umseitig 
aufgeführten Unterlagen gemäß § 6 Absatz 5 der Approbationsordnung für Apotheker (AAppO). 

Herr / Frau

Anrede *) Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehörigkeit Straße Hausnummer

Adresszusatz Postleitzahl Ort

E-Mail Adresse Telefonnummer (Festnetz) Telefonnummer (Mobil) 

Die Ladung zum Prüfungstermin bitte ich unter der oben angegebenen Adresse / unter folgender 
Adresse zuzustellen: *) 

Straße Haus-Nr. Postleitzahl Ort

Für den Fall meiner Abwesenheit habe ich einer empfangsberechtigten Person Postvollmacht erteilt. 

*)  Nichtzutreffendes streichen 
**) ausfüllen bzw. streichen 
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Dem Antrag habe ich die nachfolgend angekreuzten Unterlagen beigefügt. Für fremdsprachige 
Urkunden liegen jeweils beglaubigte Übersetzungen bei. 

  (  )   1. Zeugnis über das Bestehen des Zweiten Abschnitts der Pharmazeutischen Prüfung (nicht erforderlich 
bei Kandidaten, die den zweiten Prüfungsabschnitt der Pharmazeutischen Prüfung in Niedersachsen 
abgelegt haben) 

 (  )   2. Bescheinigung über die praktische Ausbildung (bei Vorlage einer vorläufigen Bescheinigung bitte die 
endgültige Bescheinigung umgehend nach deren Erhalt nachreichen) 

Eine vorläufige Bescheinigung ist dann einzureichen, sollte die praktische Ausbildung zum Zeitpunkt 
der Antragstellung noch nicht abgeschlossen sein. 

 (  )   3. Nachweis über die Teilnahme an den begleitenden Unterrichtsveranstaltungen  

Die vorstehenden Angaben habe ich, unter Beachtung der Folgen vorsätzlich falscher Angaben 
wahrheitsgemäß und vollständig gemacht. 

 _________________________________________________________________    ______________________________________________________________________ 
  Ort, Datum             eigenhändige Unterschrift 

  Wunschtermin oder Wunschzeitraum zur Ablegung der Prüfung  

_______________________________________________________________________________________ 

Wir weisen ausdrücklich darauf hin, dass die Mitteilung eines Wunschtermins/-zeitraums lediglich der 
Orientierung in der Terminfindung dient und Sie keinen Anspruch darauf haben, zu dem gewünschten 
Termin bzw. im gewünschten Zeitraum geprüft zu werden. 

Die Rücknahme Ihres Antrages, sowie eine von der vorstehenden Angabe abweichenden Mitteilung eines 
Wunschtermins/-zeitraums, ist bis zur Zulassung und erstmaligen Ladung zur Prüfung ohne weitere 
Begründung möglich. Nach der Zulassung ist ein Rücktritt von der Prüfung nur unter den Voraussetzungen 
des § 13 AAppO möglich. 

     Nur vom Landesprüfungsamt auszufüllen: 

Zugelassen am  ……………………………………………. 

Zulassung versagt am …………………………………. 
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