Merkblatt Bei weiteren Fragen wenden Sie sich an
Kreis Steinfurt | Gesundheitsamt

ErtEilung Einer Arzneimitteliiberwachung
Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt

Apothekenbetriebserlaubnis Frau Ingrid Wilde
nach § 2 ApoG Tel. 02551 69-2852, Fax 02551 69-92852
ingrid.wilde@kreis-steinfurt.de

Welche Unterlagen miissen fiir die Erteilung der Erlaubnis 11. Eine Ausfertigung des Apothekenpachtvertrages und
beim Gesundheitsamt eingereicht werden? ggf. des Schiedsvertrages, falls die Erlaubnis zum

1. Ein formloser Antrag (Muster s. Anlage 1) Betrieb der Apotheke als Piachter/in beantragt wird.

12. Eine Ausfertigung des Kaufvertrages, Schenkungs-
vertrages oder des Erbscheines, wenn die Erteilung
zum Betrieb einer bestehenden Apotheke nach Kauf,

3. Ein tabellarischer Lebenslauf mit Angaben tber die Schenkung oder Erbschaft beantragt wird.
Ausbildung und die bisherige berufliche Tatigkeit inkl.
Arbeitszeugnisse etc.

2. Die beglaubigte Kopie der deutschen Approbations-
urkunde.

13. Eine Ausfertigung des OHG- oder GbR-Vertrages, falls
die Apotheke in Form einer Offenen Handelsgesell-

4. Eine arztliche Bescheinigung (Muster s. Anlage 2) Die- schaft oder Gesellschaft burgerlichen Rechts betrie-
se Bescheinigung darf nicht alter als 3 Monate sein. ben werden soll.

5. Ein amtliches Fiihrungszeugnis (Belegart 0, Verwen- 14. Eine Erklarung der Antragstellerin/des Antragstellers
dungszweck: ,Erteilung der Apothekenbetriebser- mit Angaben tber:

laubnis”), das nicht alter als 3 Monate ist . die Geschaftsfahigkeit

« evtl. Strafverfahren, berufsgerichtliche Verfahren
und Ermittlungsverfahren sowie zur Berechtigung

6. Eine Bescheinigung der Apothekerkammer nach § 6
Abs. 1 Nr. 11 Heilberufsgesetz.

7. Staatsangehorigkeitsausweis oder eine beglaubigte der Berufsausiibung im Hinblick auf die Prifung der
Kopie des Personalausweises bzw. des Reisepasses Zuverlassigkeit,
8. Ein bauaufsichtlich genehmigter Bauplan bzw. eine « den Betrieb weiterer Apotheken,

Nutzungsanderungs-genehmigung (fur den Fall, dass
eine bestehende Apotheke ohne Umbau oder Verén-
derung tibernommen wird, kénnen die Pline entfal-

len. Dies muss schriftlich bestatigt werden).

« die vollstandige Vorlage aller Vertrage und Verein-
barungen, die mit der Errichtung und dem Betrieb
der Apotheke im Zusammenhang stehen,

9. Ein Einrichtungsplan der Apothekenbetriebsraume im » die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben

pdf. Format aus dem die Grofe, die Lage, die Einrich- Diese Erklarung ist mit dem beigefiigten Vordruck ,Erklarung
tung sowie die Funktionsbezeichnung der einzelnen zum Antrag auf Erteilung der Apothekenbetriebserlaubnis”
Raume ersichtlich ist. (Fiir den Fall, dass eine be- (Muster s. Anlage 3) abzugeben.

stehende Apotheke ohne Umbau oder Veranderung
tibernommen wird, kann ein solcher Plan entfallen.
Dies muss schriftlich bestitig werden.)

15. Eine notariell beglaubigte eidesstattliche Versiche-
rung, dass keine Vereinbarungen getroffen wurden,
die gegen § 8 Satz 2, § 9 Abs. 1, § 10 oder § 11 Apothe-

10. Ein Nachweis der Verfiigungsgewalt der Antragstel- kengesetz verstofen (Muster s. Anlage 4).
lerin/des Antragstellers tiber die Apothekenbetriebs-

ume 16. Belege Uber die Finanzierung der Apothekenvertrage

(Kredtivertrige, Zahlungsbelege, Buchungsbelege etc.).

« Sofern er/sie nicht Eigentimer/in der Apo- L
thekenbetriebsraume ist, dient als Nach- 17. Ggf. Anzeige Filialleiter (s. Anlage 5)

weis  die  Vorlage des Mietvertrages. Die Vertrige und Urkunden sind im Original oder in amtlich

beglaubigter Kopie vorzulegen.

« Falls die Apothekenbetriebsraume in  Form

einer Untervermietung angemietet wer- Was kostet eine solche Erlaubnis?
den, sind neben dem  Untermietvertrag
auch  die  Hauptmietvertrige  vorzulegen. Die Kosten betragen je nach Prifaufwand und Anzahl der Filia-

len nach der Allgemeinen Verwaltungsgebihrenordnung NRW

zwischen 250 € - 2500 €.
« Sofern er/sie selbst Eigentimer/in der Apo-

thekenbetriebsrdume ist, dient als Nach-
weis die Vorlage des Grundbuchauszuges ~ Wie schnell bekomme ich die Erlaubnis?
mit der Bezeichnung des Grundstiickes nach

StraRe, Hausnummer, Flur und Flurstick. Wenn die Unterlagen vollstandig beim Gesundheitsamt einge-

reicht werden im Regelfall innerhalb von 6 Wochen.
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Anlage 1 Das ausgefiillte Formular senden an
Kreis Steinfurt | Gesundheitsamt

Antrag an ErtEilung der Arzneimitteliiberwachung
o o Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt
Erlaubnis zum Betreiben der Frau Ingrid Wilde
Tel. 02551 69-2852, Fax 02551 69-92852
Apotheken ingrid.wilde@kreis-steinfurt.de

Angaben zur Hauptapotheke

Bezeichnung der Apotheke
Stralte Hausnummer

Postleitzahl Ort

Angaben zur 1. Filialapotheke

Bezeichnung der Apotheke
Stralte Hausnummer

Postleitzahl Ort

Angaben zur 2. Filialapotheke

Bezeichnung der Apotheke
Stralte Hausnummer

Postleitzahl Ort

Angaben zur 3. Filialapotheke

Bezeichnung der Apotheke
Stralte Hausnummer

Postleitzahl Ort
Hiermit beantrage(n) ich/wir die Erteilung der Erlaubnis zum Betreiben der o.a. Apotheke(n).

L] Ich werde die Apotheke(n) allein und eigenverantwortlich betreiben.

|| Wir werden die Apotheke(n) als [ | Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR) [ | Offenen Handelsgesellschaft
(OHG) betreiben.
L] Ich/Wir beabsichtige(n), die Apotheke zum R T zu eréffnen/zu tbernehmen.

Zustelladresse fiir die Erlaubnisurkunde

Name Vorname
Straflte Hausnummer

Postleitzahl Ort
[_] Die dem Antrag beigefiigten Hinweise zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift
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Anlage 2 Das ausgefiillte Formular senden an

o . o o Kreis Steinfurt | Gesundheitsamt
AthlIChe BeSChEI n |gu ng Arzneimitteliberwachung
gem. § 2 Abs. 1 Nr. 7 Apothekengesetz Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt

Frau Ingrid Wilde
Tel. 02551 69-2852, Fax 02551 69-92852
ingrid.wilde@kreis-steinfurt.de

zur Vorlage beim Gesundheitsamt

Diese Bescheinigung dient dem Nachweis der gesundheitlichen Eignung als Inhaber/in oder als Filialleiter/in
(Verantwortlicher gem. § 2 Abs. 5 Apothekengesetz) einer Apotheke.

Angaben Antragsteller/in

Name Vorname

Strafe Hausnummer
Postleitzahl Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Der Antragsteller/die Antragstellerin wurde von mir untersucht und ist in gesundheitlicher Hinsicht nicht ungeeignet eine Apothe-
ke ordnungsgemaf zu leiten.

Ort, Datum Unterschrift
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Anlage 3 Das ausgefiillte Formular senden an
Kreis Steinfurt | Gesundheitsamt

Anlage Zum Antrag Arzneimitteliiberwachung
. Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt
auf Erteilung der Frau Ingrid Wilde
R o Tel. 02551 69-2852, Fax 02551 69-92852
Apothekenbetriebserlaubnis ingrid wilde@kreis-steinfurt, de

Zum Antrag auf Erteilung der Betriebserlaubnis gebe ich folgende Versicherungen gemaf} § 2 des Gesetzes iiber das Apo-
thekenwesen (ApoG) ab: Alle Apotheken die in der Anlage 1 (Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Betreiben der
Apotheken) aufgefiihrt sind, sind eingeschlossen.

(] Ich bin voll geschaftsfahig (§ 2 Abs. 1 Nr. 2 ApoG).

L] Ich bin derzeit nicht im Besitz einer Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke in der Bundesrepublik Deutschland.
Aufler dem vorliegenden Antrag habe ich bei keiner anderen Behérde in der Bundesrepublik Deutschland einen
Antrag auf Erteilung einer Betriebserlaubnis gestellt, Giber den noch nicht entschieden ist.

(| Ich bin derzeit im Besitz der Erlaubnis fiir folgende Apotheke:

Angaben zur Hauptapotheke
Bezeichnung der Apotheke

(] Ich werde die Erlaubnis fiir die vorgenannte Apotheke zum zuriickgeben .
Datum eintragen

] Die Riickgabe der Erlaubnis zum v.g. Datum wurde folgender Behérde angezeigt

zustandige Behdrde fiir die Apothekenaufsicht

I Ich betreibe in keinem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Gemeinschaft oder in einem Vertragsstaat des
Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum eine Apotheke.

(] Ich betreibe in folgendem Mitgliedsstaat der Europaischen Gemeinschaft oder Vertragsstaat des Abkommens iiber
den europaischen Wirtschaftsraum oder in folgendem Vertragsstaat, dem Deutschland und die Europaische Union
vertraglich einen entsprechenden Rechtsanspruch eingerdumt haben, folgende/n Apotheke/n:

L] Angaben zur Hauptapotheke im Européischen Ausland

Bezeichnung der Apotheke
Strafle Hausnummer

Postleitzahl Ort

(] Ich beabsichtige, die Apotheke persénlich und in eigener Verantwortung zu leiten.
L] Ich beabsichtige, die Apotheke alleine zu betreiben.

| Ich beabsichtige, die Apotheke in Form einer Gesellschaft des biirgerlichen Rechts/Offenen Handelsgesellschaft
zusammen mit folgenden Gesellschaftern zu betreiben

L] Die Ausiibung des Apothekerberufs ist mir nicht untersagt.
] Ich bin nicht vorbestraft.
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L] Ich bin nicht berufsgerichtlich bestraft worden.

[] Gegen meine Person ist kein Strafverfahren, kein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren und kein
Berufsgerichtsverfahren anhangig.

Gegen meine Person ist ein Verfahren anhdngig
(] Strafverfahren
|| Staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren

L] Berufsgerichtsverfahren

Zustandiges Gericht Aktenzeichen

| Eine friihere Betriebserlaubnis habe ich nicht besessen.
[ ] Eine frithere Betriebserlaubnis habe ich besessen,

L] Berufsgerichtsverfahren

erteilt durch entzogen durch

Alle im Rahmen der Neugriindung/Anpachtung oder des Kaufes der o.g. Apotheke/n abgeschlossenen Vertrige, die
mit der Einrichtung und dem Betrieb im Zusammenhang stehen, habe ich dem Gesundheitsamt des Kreises Steinfurt
vorgelegt. Ich werde es unverziiglich iiber alle nachtriglichen Anderungen der eingereichten Vertrige und /oder
Vereinbarungen, die mit der Apotheke im Zusammenhang stehen, informieren. Auf Verlangen werde ich diese dort
vorlegen.

Meine Angaben sind vollstdndig und richtig. Ich bin mir bewusst, dass bereits die Unrichtigkeit einzelner Angaben zur
Zuriicknahme der Betriebserlaubnis fiihren kann.

Ort, Datum Unterschrift

) KREIS
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Anlage 4 Das ausgefiillte Formular senden an
Kreis Steinfurt | Gesundheitsamt

Eidesstattliche Versicherung Arzreimitteliberwachung
nach § 2 Abs. 1 Nr. 5 des Gesetzes iiber das Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt

Frau Ingrid Wilde
Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG) Tl 02551 69-2852, Fax 02551 69-92852

ingrid.wilde@kreis-steinfurt.de

Hiermit erklére ich, dass ich keine Vereinbarungen getroffen habe, die gegen § 8 Satz 2, § 9 Abs. 1, § 10 oder § 11 des
Gesetzes iiber das Apothekenwesen verstofen.

Angaben zur Person

Name Vorname

Strafe Hausnummer
Postleitzahl Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Personalausweisnummer oder Reisepassnummer

In Kenntnis der Bedeutung einer Versicherung an Eides Statt und der Strafbarkeit einer unrichtigen oder
unvollstdndigen eidesstattlichen Versicherung versichere ich an Eides Statt, dass ich nach bestem Wissen die reine
Wahrheit gesagt und nichts verschwiegen habe.

Ort, Datum Unterschrift Eidesleistende/r
Unterschrift Entgegennehmende/r Siegel
Hinweis:

Dieser Vordruck dient als Textvorlage zur Abnahme der EV bei einem Notar oder vor Gericht. Die abzuleistende EV
kann auch nach Terminabsprache hier im Gesundheitsamt, Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt, abgelegt werden
(Tel.: 02551/69-2852 oder 2853).

) KREIS
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Anlage 5

Benennung der Filialleiter
gem. § 2 Abs. 5 Nr. 2 Apothekengesetz (ApoG

Angaben zur Hauptapotheke

Name der Apotheke

Angaben zur 1. Filialapotheke

Name der Filialapotheke

Stralte

Postleitzahl Ort

Name des/der bisher verantwortlichen Apothekers/in

Name des/der zukiinftigen verantwortlichen Apothekers/in

Angaben zur 2. Filialapotheke

Name der Filialapotheke

Strafte

Postleitzahl Ort

Name des/der bisher verantwortlichen Apothekers/in

Name des/der zukiinftigen verantwortlichen Apothekers/in

Angaben zur 3. Filialapotheke

Name der Filialapotheke

Stralte

Postleitzahl Ort

Name des/der bisher verantwortlichen Apothekers/in

Name des/der zukinftigen verantwortlichen Apothekers/in

Ort, Datum
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Das ausgefiillte Formular senden an
Kreis Steinfurt | Gesundheitsamt
Arzneimitteliberwachung
Tecklenburger Str. 10, 48565 Steinfurt
Frau Ingrid Wilde

Tel. 02551 69-2852, Fax 02551 69-92852
ingrid.wilde@kreis-steinfurt.de

Hausnummer

Vorname des/der bisher verantwortlichen Apothekers/in

Vorname des/der zukiinftigen verantwortlichen Apothekers/in

Hausnummer

Vorname des/der bisher verantwortlichen Apothekers/in

Vorname des/der zukiinftigen verantwortlichen Apothekers/in

Hausnummer

Vorname des/der bisher verantwortlichen Apothekers/in

Vorname des/der zukiinftigen verantwortlichen Apothekers/in

Unterschrift Erlaubnisinhaber/in
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Hinweise zum Datenschutz

Verantwortlicher

Kreis Steinfurt | Der Landrat
Tecklenburger Str. 10 | 48565 Steinfurt
Telefon 02551 69-0
post@kreis-steinfurt.de
www.kreis-steinfurt.de

Datenschutzbeauftragte/r

Kreis Steinfurt
Datenschutzbeauftragte/r
Tecklenburger Str. 10 | 48565 Steinfurt
Telefon 02551 69-1285
datenschutz@kreis-steinfurt.de

Aufsichtsbehoérde

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestr. 2 - 4 | 40213 Diisseldorf
Telefon 0211 38424-0 | Fax 0211 38424-10
poststelle@ldi.nrw.de

www.ldi.nrw.de

Zweck/e und Rechtsgrundlage/n der Verarbeitung

lhre personenbezogenen Daten werden erhoben, um
eine Prifung und Bearbeitung einer Anzeige nach § 67
Abs. 1 Arzneimittelgesetz zu bearbeiten. Rechtsgrund-
lage furr die Verarbeitung lhrer Dateniist § 67 Abs. 1 Arz-
neimittelgesetz.

Alternativ, wenn keine Rechtsgrundlage vorhanden ist:
Sie haben in die Verarbeitung lhrer Daten eingewilligt.

Datenerhebung bei anderen Stellen

Sofern weitere Daten erhoben werden miissen, wer-
den diese ausschlieflich zu gesetzlichen Zwecken bei
Dritten erhoben.

Seite 8 von 8

gemaf Artikel 13 Absatz 1 und Absatz 2 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

Datenweitergabe an Dritte

Zur Erfillung der Aufgaben kann es erforderlich sein,
dass die Daten im Einzelfall an Dritte weitergegeben
werden (z.B. andere Aufsichtsbehérden, exteren Da-
tenbanken). Die Datenweitergabe erfolgt ausschlief-
lich zu gesetzlichen Zwecken.

Dauer der Speicherung

lhre Daten werden nach Ablauf der gesetzlichen Aufbe-
wahrungsfristen gelscht oder vernichtet.

Rechte der Betroffenen

Sie haben das Recht, Auskunft iiber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 DS-GVO). Soll-
ten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet
werden, steht lhnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art.
16 DS-GVO). Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen
vor, so konnen Sie die Léschung oder Einschrankung
der Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen
die Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18 und 21 DS-GVO).
Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei der
oben genannten Aufsichtsbehdérde.

Widerrufsrecht bei Einwilligung (optional)

Sie haben in die Verarbeitung lhrer personenbezoge-
nen Daten durch eine entsprechende Erklarung ein-
gewilligt. Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit fir die
Zukunft widerrufen. Die Rechtmafligkeit der aufgrund
der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenver-
arbeitung wird dadurch nicht berihrt.
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