SACHSISCHE
Beschwerdeformular \_1 ) LANDESAPOTHEKERKAMMER

Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Absender der Beschwerde:

Vorname*:

Nachname*:

Strafl’e und Hausnr.*:

PLZ*:

Ort*:

E-Mail:

Telefon:

[ ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebenen Daten elektronisch erhoben und

gespeichert werden. Meine Daten werden dabei nur zweckgebunden fir die Bearbeitung und
Beantwortung meiner Beschwerde genutzt.

Grund der Beschwerde:

Meine konkrete Beschwerde lautet*:

Ich erwarte folgendes:

L ich habe eine arztliche Verordnung vorgelegt.
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Betroffene Apotheke

Name*

Stral’e und Hausnr.:

PLZ:

Ort*:

Name der bedienenden Mitarbeiterin/des Mitarbeiters:

*Pflichtfelder
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