Antrag auf Anerkennung einer §

FortbildungsmaRnahme aroTHEREAMBER

MECKLENBURG-VORPOMMERN

Hiermit beantragen wir die Anerkennung der angegebenen Veranstaltung als Fortbildungsmaflinahme gem.
Fortbildungssatzung der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern.

Antragsteller

Betrieb:
(mit Anschrift)
Ansprechpartner:

(Name, Telefon, Email)

Veranstaltunq

Thema:

Veranstalter:

(wenn abweichend von Antragsteller)

Sponsor:

(Name, oder ,keiner*)

Referent:

Name, Qualifikation

Beschaftigungsverhaltnis
(Firma, Funktion)

Art der Veranstaltung:

Lernziele:

Veranstaltungsdauer:

Teilnehmergebiihr:

Termine:
(Datum, Beginn, Ende (Uhrzeit), Ort)

1 Vortrag [0 Seminar [1 Webinar [ Praktikum
Zielgruppe: 1 Apotheker:innen O PTA, Pharmazieingenieure

(1 Die Inhalte der FortbildungsmaRRnahme sind unabhangig von werbenden oder kommerziellen
Interessen. Die Sponsorentatigkeit beeinflusst deren Form und Inhalt nicht.*

O Das Programm der MafRnahme liegt dem Antrag bei.

O Der Veranstalter fuhrt eine Teilnehmerliste und bewahrt diese fir 4 Jahre auf. Diese Liste wird der
Kammer auf deren Verlangen vorgelegt.
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O Der Veranstalter gibt Teilnahmebescheinigungen mit folgenden Inhalten aus:
Name des Veranstalters, Name der Teilnehmer:innen, Titel der MalRnahme, Termin, Dauer der MaRnahme, Nummer und Stelle der

Anerkennung, Fortbildungspunkte, Datum der Ausstellung

O Der Veranstalter ermdglicht der Kammer auf deren Verlangen kostenfreie Teilnahme. Fir Online-
Angebote werden die Zugangsdaten mit dem Antrag eingereicht.

[ Die Anerkennung soll die zugehdrige Lernerfolgskontrolle (LEK) beinhalten. Dazu liegt die LEK dem
Antrag bei. Die Ergebnisse der LEK werden der Kammer auf deren Anfrage hin vorgelegt.

Hiermit bestatigen wir die Richtigkeit der Angaben.

Datum, Unterschrift:
Stempel

*Veranstaltungen mit dem Charakter einer Firmen- oder Produktprasentation werden nicht beriicksichtigt und kdnnen zur Ablehnung
der Akkreditierung fihren.
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Antrag an die: Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern AKMVFb008n1

digital als Email an: info@akmv.de
oder Postanschrift: Apothekerkammer MV, Wismarsche Str. 304, 19055 Schwerin

Die Bearbeitung des Antrags erfolgt innerhalb einer Frist von 4 Wochen.
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