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Einverstandniserkldrung

im Rahmen der Beantragung einer Betriebserlaubnis

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Beantragung
einer Betriebserlaubnis fir die

Name der Apotheke:

Adresse:

StralRe, HausNr., PLZ, Ort

geplante Er6ffnung/Weiterfliihrung ab dem:

ein Abdruck des Mietvertrages der Apothekenbetriebsraume der Apothekerkammer
Nordrhein, PoststraRe 4, 40213 Disseldorf, zur Abgabe einer Stellungnahme

zugeleitet wird.

AuRerdem erteile ich meine Einwilligung, dass der Apothekerkammer meine
personenbezogenen Daten Ubermittelt werden und eine Beurteilung gemaR § 2 Abs.

1 Ziffer 4 des Apothekengesetzes angefordert wird.

(Ort, Datum)

(Unterschrift)



