
 

Ansprechpartner: Sophie Gäde  Tel. 0381 338 553      E-Mail: sophie.gaede@rostock.ihk.de 
F1/QMA/5-W/5 , V3 

  
ANMELDUNG  

ZUR PRÜFUNG ZUM NACHWEIS DER SACHKUNDE IM EINZELHANDEL MIT 
FREI VERKÄUFLICHEN ARZNEIMITTELN NACH § 50 AMG 

(§ 3 Abs. 3 der VO über den Sachkenntnisnachweis) 
 

am ________________________/ oder zum nächst möglichen Zeitpunkt_____________ 
 
1)            Herrn       Frau 
 
              Name:_________________________________   Vorname:___________________________________ 
 

geboren am: __________________ in:_________________________________ / _________________ 
              Ort            Land 

 

Wohnanschrift:    ____________   _________________________________________ 
     PLZ                Ort 

     _______________________________________________________ 
     Straße            Hausnummer 

     _______________________________________________________ 
     Telefonnummer privat  Handy 

     _______________________________________________________ 
     E-Mail 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
 

2) Beschäftigungsort:   _______________________________________________________ 
     z.B. Niederlassung, Filiale    

 Anschrift:    ____________   _________________________________________ 
     PLZ                Ort 

     _______________________________________________________ 
     Straße           Hausnummer 

     _______________________________________________________ 
     Telefonnummer dienstlich 

     _______________________________________________________ 
     E-Mail 
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
Bitte nur eintragen, wenn Fortbildungslehrgang erfolgt: 

3) Teilnahme am Fortbildungslehrgang vom: ______________________ bis: ____________________ 
 

 Lehrgangsveranstalter:   ______________________________________________________________ 
 

Lehrgangsort:  ______________________________________________________________ 
    Hotel, Tagungsstätte etc. 

    ____________   ________________________________________________ 
    PLZ                Ort 

    ______________________________________________________________ 
    Straße            Hausnummer 

  
     
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Bitte zusätzlich angeben: 
 Name des Arbeitgebers:       ___________________________________________________________ 
 
 

 Anschrift des Arbeitgebers: ___________________________________________________________ 
           PLZ          Ort                                              Straße                                 Hausnummer 

RECHNUNG  AN:   □     Firma   oder    teilnehmender Person   □  

 
______________  __________________________  _________________________________ 
Ort    Unterschrift der Firma/Stempel  Unterschrift der Teilnehmerin /  

des Teilnehmers  
 
Informationspflichten nach der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) gegenüber Prüfungsteilnehmenden gem. Art. 
13 DSGVO (Erhebung von Daten bei der betroffenen Person) und nach Art. 14 DSGVO (Anmeldung durch Dritte) 
Die Erhebung und Speicherung Ihrer Daten ist erforderlich, um die Prüfung gemäß § 50 AMG vor der IHK zu Rostock 
durchführen zu können. Die über dieses Formular von Ihnen angegebenen personenbezogenen Daten verarbeiten wir 
ausschließlich in Übereinstimmung mit unserer Datenschutzerklärung und den Informationspflichten. Die Datenschutzerklärung 
finden Sie unter www.rostock.ihk24.de unter Eingabe der Nummer 86189, die Informationspflichten unter 4061982. 

GESCHÄFTSBEREICH 

AUS- UND WEITERBILDUNG 

http://www.rostock.ihk24.de/

