Anzeige iiber den Wechsel der Filialleitung B
gem. § 2 Abs. 5 Nr. 2 Apothekengesetz é

LAND

_ BRANDENBURG

Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG) Dezernat G3
Postfach 90 02 36

14438 Potsdam Apotheken@lavg.brandenburg.de

Eingangsvermerk des LAVG

Sehr geehrte Damen und Herren,

ab dem | wird Frau / Herr Apotheker/in
(Datum) (Name)

die Leitung der |
(Name und Anschrift der Filialapotheke)
Ubernehmen.

Folgende Unterlagen der 0.g. Person liegen der Anzeige bei bzw. sind beantragt:

1. Approbationsurkunde als Apotheker/in im Original oder in amtlich beglaubigter Kopie

2. Fuhrungszeugnis Belegart O — zur Vorlage bei der Behorde;
als Verwendungszweck “Filialleitung”; nicht alter als 6 Monate bei Antragstellung

3. tabellarischer Lebenslauf ggf. mit Angaben zu beruflichen oder gewerbsmafigen Nebentatigkeiten
4. Tatigkeitsnachweis mit einer schriftlichen Bestatigung des letzten Arbeitgebenden

5. arztliches Gesundheitszeugnis; nicht alter als 6 Monate bei Antragstellung (Anlage 1)

oo o

6. Kopie des Arbeitsvertrages (Gehalt kann unkenntlich gemacht werden)

Mit freundlichen Grif3en

(Datum) (Name in Blockschrift) (Unterschrift)

Anmerkung:

Die Anzeige muss dem LAVG zwei Wochen vor dem Wechsel der Filialleitung angezeigt werden.

Sie kdnnen online unter folgenden Links die Datenschutzerklarung und die Hinweise zur DSGVO beim Ausfillen von
Formularen des LAVG abrufen.

Stand: April 2022



mailto:Apotheken@lavg.brandenburg.de
https://lavg.brandenburg.de/lavg/de/datenschutz/
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf

Anlage 1 .
Arztliches Gesundheitszeugnis

Hiermit wird bestatigt, dass
(Vor- und Zuname der Apothekenleitung)

in gesundheitlicher Hinsicht fahig oder geeignet ist, eine Apotheke ordnungsgemaf zu leiten.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

Stand: April 2022
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