» SACHSISCHE
—I) LANDESAPOTHEKERKAMMER

o
Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Weiterbildung im Gebiet Allgemeinpharmazie

Antrag auf Erteilung der Zulassung zur Weiterbildungsstatte
gemal § 7 Weiterbildungsordnung der Séchsischen Landesapothekerkammer (WbO) i. V. m. der Anlage der Weiterbildungsordnung der S&chsischen
Landesapothekerkammer

Name

Vorname

Bezeichnung/ Name
der Einrichtung

Stralle

PLZ/ Ort

Pharmazeutisches
Personal der
Weiterbildungsstatte
(ohne Apothekenleiter)

Anforderungen an die Weiterbildungsstatte

1. Als Weiterbildungsstatte fiir das Gebiet Allgemeinpharmazie werden &ffentliche Apotheken, auch
Filialapotheken, zugelassen. Die Weiterbildungsstatte kann die fir die Qualifikation zum
Fachapotheker fir Allgemeinpharmazie in der Anlage zur Weiterbildungsordnung definierten

Weiterbildungsziele vermitteln.

Einschrankungen:
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2. Die Weiterbildungsstatte entspricht den sachlichen Anforderungen und der personellen
Ausstattung der Anlage der Weiterbildungsordnung.

e Die Apotheke muss sich in einem einwandfrei gefihrten Zustand befinden. Bei
Betriebsbesichtigungen durch die Behdrden dirfen keine Beanstandungen von gréfierer Tragweite
festgestellt worden sein (Bitte Kopie des letzten Besichtigungsprotokolls beifiigen).

¢ In der Apotheke missen die verfigbare Literatur sowie sonstige wissenschaftliche Informationen
Uber das in § 5 Apothekenbetriebsordnung — wissenschaftliche und sonstige Hilfsmittel —
geforderte Mall deutlich hinausgehen. Die verfligbare Literatur (Blcher, Periodika,
wissenschaftliche Zeitschriften) ist auf dem jeweils neuesten Stand der Wissenschaft zu halten.
Wissenschaftliche Informationen missen auch mit Hilfe EDV-gestutzter Systeme, z. B. der ABDA-
Datenbank, beschafft werden kdnnen. Ein Internetanschluss und ein EDV-Programm zur
Pharmazeutischen Betreuung muissen vorhanden sein. In der Apotheke missen regelmaRig
Arzneimittel hergestellt werden.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift
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