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Ab-/Änderungsmeldung – Approbierte 
Der/Die Abgemeldete ist:

Apothekeninhaber/in Filialleiter/in 

Apothekenpächter/in Approbierte(r) Mitarbeiter/in  

Apotheker/in mit Berufserlaubnis 

Apothekenverwalter/in 

Name: geborene: 

Vorname: 

akademische Grade: 

geboren am: in: 

Plz. Wohnort: Straße: Nr.:      

Dienststelle, aus der der Austritt erfolgt:     

Plz. Ort: Straße: Nr.:     

Datum des Eintritts: Datum des Austritts:     

künftige Beschäftigung als:     

Dienststelle: 

Plz. Ort: Straße: Nr.:     

Veränderungen: 

Adressänderung: ab:

Plz. Ort: Straße: Nr.:     

Bemerkungen:  

Namensänderung:  ab: 

Änderung der wöchentlichen Arbeitszeit: Stunden:  ab: 

Freistellung Mutterschutz: vom: bis: 

Elternzeit: vom: bis: 

Approbationsprüfung bestanden am:  in einer Apotheke beschäftigt (ja/nein) 

Apothekenstempel Ort, Datum, Unterschrift des Leiters 
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