
Landesamt für Arbeitsschutz, 

Verbraucherschutz und 

Gesundheit 

Verbraucherschutz 

Beiblatt für Informationen relevanter Personen für die 

Anmeldung einer Anbauvereinigung nach KCanG 

Name der zugehörigen Anbauvereinigung Antragsdatum 

☐ Vertretungsberechtigter

☐ Präventionsbeauftragter

☐ Geringfügig Beschäftigter mit Zugang zu Cannabis und/oder Vermehrungsmaterial

☐ Entgeltlich Beschäftigter ohne Zugang zu Cannabis und/oder Vermehrungsmaterial

Name, Vorname 

Geburtsdatum 

Anschrift: 

E-Mail-Adresse

Besteht die Mitgliedschaft in der o.g. Anbauvereinigung Ja Nein

Nur für Vertretungsberechtige:  

Ist die Person uneingeschränkt geschäftsfähig? 

Ja Nein 

Nur für Vertretungsberechtige: 

 Funktion innerhalb der Anbauvereinigung  

(z.B. Vorstandsvorsitzender, stellv. Vorstand, Schatzmeister, 

Anbauraut etc.) 

Anlagen nur für Vertretungsberechtigte: 

☐ Höchstens 3 Monate altes Führungszeugnis zur Vorlage bei einer Behörde nach § 30 Abs. 5 BZRG

☐ Selbstauskunft, dass kein Verfahren anhängig ist

☐ Höchstens 3 Monate alte Auskunft aus dem Gewerbezentralregister nach § 150 Abs. 1 S. 1 GewO

Anlagen nur für Präventionsbeauftragte: 

☐ Nachweis Beratungs- und Präventionskenntnisse mittels Schulungsbescheinigung gemäß § 23 Abs. 4 Satz 5 KCanG

Anlagen nur für Beschäftigte (sowohl geringfügige als auch entgeltliche): 

☐ Beleg Bestehen des Beschäftigungsverhältnisses (beidseitig unterschriebener Arbeitsvertrag)

☐ Darstellung und Nachweis der Tätigkeiten (Tätigkeitsbeschreibung)

_______________________________ ________________________________________________________________ 

Ort, Datum eigenhändige Unterschrift 
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