Die erste Adresse

Industrie- und Handelskammer

N Karlsruhe
il

Antrag auf Ausstellung einer Zweitschrift

Personliche Angaben (Bitte vollstandig ausfullen)

Nachname: Vorname:
Geburtsname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Telefonnummer E-Mail:
(freiwillig):

Abschluss

Sachkenntnispriufung flr den Einzelhandel

Prafung mit freiverkauflichen Arzneimitteln

Prufungstermin:
(bitte unbedingt angeben)

Aktuelle Anschrift

Stralle:

PLZ, Ort:

@Ich bitte um Zusendung der Zweitschrift.

Olch hole meine Zweitschrift persénlich ab. (Bitte Personalausweis mitbringen / ggf. Volimacht)

Hinweis: Fur die Ausstellung einer Zweitschrift ist nach der Gebuhrenordnung der IHK Karlsruhe ein
Betrag in Hohe von 60,00 € zu entrichten. Hierzu geht lhnen ein Gebihrenbescheid zu.

Nach Zahlungseingang werden wir Ihnen die Zweitschrift umgehend zusenden, bzw. kénnen Sie die
Zweitschrift bei uns abholen.

Datenschutzrechtlicher Hinweis:

Die von Ihnen angegebenen personenbezogenen Daten werden zu Zwecken der Abwicklung und
Durchfuhrung der Prifung verarbeitet. Die ausfiihrlichen datenschutzrechtlichen Informationspflichten
nach Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) finden Sie unter dem folgenden Link auf unserer
Homepage:

Informationspflichten fur die Sachkenntnisprufung fir den Einzelhandel mit freiverkduflichen Arzneimit-
teln - IHK Karlsruhe

Ort, Datum Unterschrift / Namenswiedergabe ®
IHK Karlsruhe Postanschrift: Hauptgeschiftsstelle Geschaftsstelle Bankverbindung: Technologie
LammstraBe 13-17 Postfach 3440 Baden-Baden: Bruchsal: Postbank Karlsruhe Region Karlsruhe
76133 Karlsruhe 76020 Karlsruhe Lichtentaler StraBe 92 Simon-Hegele-StraBe 3 Konto-Nr. 10 000 758 Hightech trifft Lebensart

Tel. +49 721 174-0 76530 Baden-Baden 76689 Karlsdorf-Neuthard BLZ 660 100 75

Fax +49 721 174-290 info@karlsruhe.ihk.de  Tel. +49 7221 9779-0 Tel. +49 7251 89941 BIC: PBNKDEFF

USt-IDNr.: DE 143 588 945  www.ihk.de/karlsruhe Fax. +49 7221 9779-23 Fax +49 7251 89916 IBAN: DE51 6601 0075 0010 0007 58
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http://www.ihk-hdw.de/
https://www.ihk.de/karlsruhe/ressourcen/impressum/ds-informationspflichten-freiverkaeuflichen-arzneimitteln-6056874
https://www.ihk.de/karlsruhe/ressourcen/impressum/ds-informationspflichten-freiverkaeuflichen-arzneimitteln-6056874
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