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Miihlenkreis

MINDEN-LUBBECKE

Empfanger:

Kreis Minden-Liibbecke
Gesundheitsamt

- Apothekenaufsicht -
Portastralle 13

32423 Minden

Vertretung durch eine Pharmazieingenieurin oder Apothekenassistentin/
einen Pharmazieingenieur oder Apothekerassistenten

Sehr geehrte Damen und Herren,

trotz entsprechender Bemiihungen war es nicht moéglich, gemaR § 2 Abs. 5 Apothekenbe-
triebsordnung (ApBetrO) einen Apotheker als Vertreter wahrend meiner Abwesenheit von
der Apotheke zu gewinnen.

Unter Beachtung des § 2 Abs. 6 ApBetrO nehme ich die Moglichkeit der Vertretung durch
eine Pharmazieingenieurin/einer Apothekenassistentin bzw. einen Pharmazieingenieur/Apo-
thekenassistenten in Anspruch. Es vertritt mich in der Zeit

am/vom bis
(Anfangsdatum) (Enddatum)

Frau/Herr Pharmazieingenieur*in/Apothekenassistent*in

(Vor- und Nachname)

die/der die Anforderung gemaR § 2 Abs. 6 ApBetrO erfillt.

(Ort und Datum) (Unterschrift Apothekenleiter/Unterschriften aller Gesellschaf-
ter*innen in Falle einer GbR oder OHG)

Anmerkung:
Bei planbaren Abwesenheiten ist die Abmeldung rechtzeitig (1 Woche) vor dem 1. Tag der

Abwesenheit an das Gesundheitsamt zu senden.



