Achtung: Ausflllbares und speicherbares PDF-Formular! Zur vollumfanglichen Nutzung wird der AdobeReader in der aktuellsten Version empfohlen!
Generell empfiehlt es sich bei browserbedingten Problemen mit PDF-Formularen, diese auf die Festplatte zu speichern und dort, d.h. auf3erhalb eines Browsers, zu 6ffnen.

=
SACHSEN-ANHALT

auf Zulassung zum Dritten Abschnitt
der Pharmazeutischen Priifung

Antrag

Landesverwaltungsamt Landesprufungsamt fuir

Gesundheitsberufe

Ernst-Kamieth-Str. 2

06112 Halle (Saale)

Meldeschluss:
10.01. bzw. 10.06.

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausftllen!

Hiermit beantrage ich gemal § 6 Abs. 5 der Approbationsordnung fir Apotheker (AAppO)
die Zulassung zum Dritten Abschnitt der Pharmazeutischen Prifung.

Familienname (Schreibweise It. Geburtsurkunde- bzw. Heiratsurkunde)

Namenszuséatze ( akademische Grade

Geburtsname (Falls abweiche

nd vom Familienname)

Vorname (Schreibweise It.

Ge

burtsurkunde)

Geburtsdatum (TT,MM,JJJJ)

Geburtsort (Schreibweise It. Geburtsurkunde)

Geschlecht

(w=weiblich/m= mé&nnlich/d=divers)

Staatsangehdrigkeit

(vgl. Schlusselliste S. 3)

Telefon

E-Mail-Adresse

Datum

Zeugnis Zweiter Abschnitt der Pharmazeutischen Prifung

Ausstellungsort - Zeugnis Zweiter Abschnitt der Pharmazeutischen Prifung

StralRe und Hausnummer

Anschrift fiir die Priifungszulassung und -ladung:

Postleitzahl

Ort
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Diesem Antrag fiige ich folgende Unterlagen bei:

|:| 1. Bescheinigung Uber die praktische Ausbildung entsprechend Anlage 5 zu
§ 4 Abs. 3 AAppO - im Original

[ ] Teill
[ ] Teil n

von - bis

von - bis

D 1.1. vorlaufige Bescheinigung Uber die praktische Ausbildung aus der hervorgeht,
wann die Ausbildung abgeschlossen sein wird
(Vorlage ist unbedingt erforderlich!)

|:| 1.2. Nachweis Uber die Teilnahme an den begleitenden Unterrichtsveranstaltungen
nach 8§ 4 Abs. 4 AAppO (Anlage 6) - im Original

[ ] Teil
[ ] Teil 1l

Mit nachstehender Unterschrift versichere ich,

a) dass ich bisher an keinem Dritten Abschnitt der Pharmazeutischen Prifung teilgenommen

habe,

b)  dass mir bisher kein(e) Prifung bzw. Prifungsabschnitt nach der Approbationsordnung fir
Apotheker dreimal als ,nicht bestanden” gewertet worden ist.

Die Zustellung des Zulassungsbescheides zum Dritten Abschnitt der Pharmazeutischen Prifung
soll unter der eingangs genannten Anschrift erfolgen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich diesen Antrag ohne Nachweis eines wichtigen Grundes
(8 13 AAppO) so lange zuricknehmen kann (schriftlich), bis der Prifungsbescheid noch nicht in
meinen Verantwortungsbereich gelangt ist.

Die vorstehenden Angaben habe ich, unter Beachtung der Folgen vorsatzlich falscher Angaben,
wahrheitsgemal und vollstandig gemacht.

Ort, Datum

eigenhandige Unterschrift

Eingaben entfernen

Nur vom Landespriifungsamt auszufiillen!

Zulassung

Versagung
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Schliisselliste |: Staatsangehorigkeit

Agypten
Aquatorialguinea
Athiopien
Afghanistan
Albanien
Algerien
Andorra
Angola
Anguilla
Antigua und Barbuda
Argentinien
Armenien
Aruba
Aserbaidschan
Australien
Bahamas
Bahrain
Bangladesch
Barbados
Belgien

Belize

Benin

Bhutan
Bolivien
Bosnien und Herzegowina
Botsuana
Brasilien
Brunei
Bulgarien
Burkina Faso
Burundi

Chile

China (Volksrepublik)
Costa Rica
Danemark
Deutschland
Dominica
Dominikanische Republik
Dschibuti
Ecuador

El Salvador
Elfenbeinkiiste
Eritrea
Estland

Fidschi
Finnland
Frankreich
Gabun
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar

ET
GQ
ETH
AFG
AL
DZ
AND
ANG

Grenada
Griechenland
Guatemala
Guinea
Guinea-Bissau
Guyana

Haiti
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Irak

Iran

Irland

Island

Israel

Italien
Jamaika
Japan

Jemen
Jersey
Jordanien
Kambodscha
Kamerun
Kanada

Kap Verde
Kasachstan
Katar

Kenia
Kirgisistan
Kiribati
Kolumbien
Komoren
Kongo, Dem. Republik
Kongo, Republik
Korea, Dem. Republik (Sid-)
Korea, Dem. Volksrepublik (Nord-)
Kosovo
Kroatien
Kuba

Kuwait

Laos
Lesotho
Lettland
Libanon
Liberia
Libyen
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Madagaskar
Malawi

WG
GR
GCA
RG
GUB
GUY

YEM
GBJ
JOR

CAM
CDN
cv

EAK

KIR

Malediven
Mali

Malta
Marokko
Marshallinseln
Mauretanien
Mauritius
Mazedonien
Mexiko
Mikronesien
Moldawien
Monaco
Mongolei
Montenegro
Mosambik
Myanmar
Namibia
Nauru

Nepal
Neukaledonien
Neuseeland
Nicaragua
Niederlandische Antillen
Niederlande
Niger

Nigeria
Norwegen
Osterreich
Oman
Osttimor
Pakistan
Palastinensische Autonomiegebiete
Palau

Panama
Papua-Neuguinea
Paraguay
Peru
Philippinen
Polen
Portugal
Puerto Rico
Ruanda
Ruminien
Russland
Salomonen
Sambia
Samoa

San Marino
Sao Tomé und Principe
Saudi-Arabien
Schweden

MAL

PAL
PA
PNG
PY
PE
RP
PL

PRI
RWA
RO
RUS
SOL

ws
RSM
STP
KSA

Schweiz

Senegal

Serbien

Seychellen

Sierra Leone
Simbabwe

Singapur

Slowakei

Slowenien

Somalia

Spanien

Sri Lanka

St. Kitts und Nevis

St. Lucia

St. Vincent und die Grenadinen
Sudan

Sudafrika

Stidsudan

Suriname

Swasiland

Syrien

Tadschikistan

Taiwan

Tansania

Thailand

Togo

Tonga

Trinidad und Tobago
Tschad

Tschechien

Tirkei

Tunesien
Turkmenistan

Tuvalu

Uganda

Ukraine

Ungarn

Uruguay

Usbekistan

Vanuatu

Vatikanstaat
Venezuela

Vereinigte Arabische Emirate
Vereinigte Staaten von Amerika
Vereinigtes Konigreich
Vietnam

WeiBrussland
Zentralafrikanische Republik
Zypern

Staatenlos

SuUD

SSD
SME
SD
SYR
T
RC
EAT

RT
TON

TD
cz
TR
TN
™
TUvV
EAU
UA

ROU
Uz
VAN

UAE
USA

VN
BY
RCA
cYy
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