
 
 

 
Antrag auf Zulassung als Weiterbildungsstätte  
für das Gebiet Allgemeinpharmazie 

Antragsteller/in 
 

 

Apotheke 
 

 

Straße 
 

 

Postleitzahl, Ort 
 

 

Telefon 
 

 

E-Mail 
 

 

 

Führung und Struktur der Apotheke 
 
☐ In der Apotheke können alle Tätigkeiten, die in der Weiterbildungsordnung der Bayerischen 

Landesapothekerkammer aufgeführt sind, verrichtet werden. 
 

Herstellung von Arzneimitteln  
In der Apotheke werden regelmäßig folgende Arzneimittel hergestellt: 
 
☐ Augentropfen 

 
☐ Suppositorien 

 
☐ Kapseln ☐ Pulver 

 
☐ Salben ☐ Sonstiges 

 
 

 Sonstige Ausstattung 
 

☐ Die in der Apotheke verfügbare Literatur geht über den in der Apothekenbetriebsordnung (§5) 
festgelegten Mindestumfang hinaus und wird auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft gehalten.  

 

☐ Wissenschaftliche Informationen können mit Hilfe EDV-gestützter Systeme beschafft werden. Die 
Apotheke verfügt über ein EDV-Programm zur Pharmazeutischen Betreuung der Patienten.  

 

☐ Dem Weiterzubildenden wird für die schriftliche Bearbeitung von praktischen Aufgaben ein 
Arbeitsplatz mit Internetzugang zur Verfügung gestellt.  

 

  
☐ Ich bin damit einverstanden, dass meine Apotheke als zugelassene Weiterbildungsstätte im 

Rundschreiben und auf der Homepage der Bayerischen Landesapothekerkammer bekannt gemacht 
wird.  

 

 
Ich versichere mit meiner Unterschrift die Richtigkeit aller meiner Angaben und verpflichte mich, bei 
Änderung oder Wegfall einer dieser Voraussetzungen die Abteilung Weiterbildung der Bayerischen 
Landesapothekerkammer zu informieren. 
 

Datum/ Unterschrift 
 

 

 

Bayerische Landesapothekerkammer 
Abteilung Weiterbildung, z. Hd. Frau Holler 
Maria-Theresia-Str. 28, 81675 München 
 
E-Mail: weiterbildung@blak.de, Fax: 089 / 92 62 66.                                                                                                                         
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