SACHSISCHE
|) LANDESAPOTHEKERKAMMER

Koérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Weiterbildung im Gebiet Allgemeinpharmazie
Anmeldung

Personenbezogene Daten des Weiterzubildenden

Name Geburtsdatum

Vorname Telefon*

StralRe E-Mail*
Waéchentliche

PLZ/Ort Arbeitszeit

Art der Berufsausiibung (selbststandig/angestellt**)

Arbeitsstatte Inhaber/Trager

Stralle Telefon*

PLZ/Ort E-Mail*

Datum Unterschrift des Weiterzubildenden

Personenbezogene Daten des Weiterbildenden

Name Vorname

Art der Berufsaustibung (selbststandig/angestellt**)

Befugnis zur Weiterbildung seit

Weiterbildungsstatte zugelassen am
Stralke Telefon*
PLZ/Ort E-Mail*

Datum Unterschrift des Weiterbildenden

Angaben zur Weiterbildungszeit (wird von SLAK ausgefillt)

Weiterbildungsbeginn Ende
Unterbrechung von bis
Datum SLAK

* freiwillige Angaben

Anderung der aufgefiihrten Daten sowie Zeiten der Unterbrechung der Weiterbildung sind der Abt. Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Séachsischen Landesapothekerkammer unverziglich mitzuteilen.

** Bitte Nichtzutreffendes streichen!
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