Antrag é

A

auf Erstattung Ringversuch i L

7

Die Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern erstattet pro Jahr die Nettokosten (ohne Versand/
Porto) fur die Teilnahme an Ringversuchen in HOhe von max. 250 € pro Apotheke. Darliber hinaus wird
auf Antrag auch ein Rezeptur-Ringversuch fiir jede auszubildende Pharmazeutin / jeden auszubildenden
Pharmazeuten im Praktikum erstattet. Es kbnnen nur vollstandig ausgefillte Antrage bearbeitet werden.

Apotheke
Name und Inhaber
der Apotheke:

Anschrift der Apotheke:

Bankverbindung

IBAN:

BIC:

[ Die Rechnung des ZL liegt diesem Antrag bei.

Ort, Datum Unterschrift

Antrége des Vorjahres kdnnen bis spatestens 31. Januar zur Erstattung eingereicht werden. Eine spatere
Erstattung ist ausgeschlossen. Amtliche Probenahmen gem. § 65 Arzneimittelgesetz sind nicht
erstattungsfahig. Es werden keine Gutschriften erstellt. Dieses Antragsformular stellt den Beleg dar.

[Digitale Formulare: 1. Fullen Sie die Felder aus. 2. Fligen Sie Ihre Unterschrift hinzu: Im kostenlosen Programm
Acrobat Reader wéhlen Sie den Menipunkt ,Signieren®. Mit der Schaltflache ,Signatur hinzufiigen* kdnnen Sie eine
Unterschrift (in Textform, gezeichnet oder als Bilddatei) dem Dokument anfuigen. 3. Speichern Sie zum Ende die Datei
mit neuem Dateinamen ab und tbermitteln diese an uns.]

Antrag an die: Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern
digital als E-Mail an info@akmv.de ; oder Postanschrift: Wismarsche Str. 304, 19055 Schwerin
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