Name, Vorname

Stralle, Hausnummer*

PLZ, Wohnort*

Telefon**

E-Mail-Adresse™*

Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit
Abteilung Gesundheit

Dezernat akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe
Wiinsdorfer Platz 3

15806 Zossen OT Wiinsdorf

Anmeldung zum Fachsprachtest auf dem Niveau C1 gemaR GER
im Land Brandenburg
Hier: Apothekerinnen und Apotheker

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Fachsprachtest an.

Prifungsverfligbarkeit:
[1  ab sofort
] ab

[1  nicht verfiighar vom bis

Die Teilnahme am Fachsprachtest ist kostenpflichtig.

Die Kosten in Hohe von 375,00 Euro sind mit der Anmeldung zu begleichen und
unter Angabe des vollstandigen Namens und des Verwendungszwecks ,Fach-
sprachtest” auf folgendes Konto zu liberweisen:

Landesapothekerkammer Brandenburg
Deutsche Apotheker- und Arztebank e. G.
IBAN: DE55 3006 0601 0003 0934 68
BIC: DAAEDEDDXXX.

Ort, Datum Unterschrift

* Anschrift fir das Ladungsschreiben
** freiwillige Angabe
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