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Antrag auf Ausstellung einer Zweitschrift  
 

 

Persönliche Angaben (Bitte vollständig ausfüllen) 

 
Nachname:   

 
Vorname: 

  

 
Geburtsname: 

  

 
Geburtsdatum: 

   
Geburtsort: 

  

 
Telefonnummer  
(freiwillig):  

   
E-Mail: 

  

    
Abschluss 

Prüfung 
Sachkenntnisprüfung für den Einzelhandel 
mit freiverkäuflichen Arzneimitteln 

 
Prüfungstermin: 
(bitte unbedingt angeben)  

  
Aktuelle Anschrift 

 
Straße: 

 

 
PLZ, Ort: 

 

 
❑ Ich bitte um Zusendung der Zweitschrift. 

 
❑ Ich hole meine Zweitschrift persönlich ab. (Bitte Personalausweis mitbringen / ggf. Vollmacht) 

 

Hinweis: Für die Ausstellung einer Zweitschrift ist nach der Gebührenordnung der IHK Karlsruhe ein 
Betrag in Höhe von 60,00 € zu entrichten. Hierzu geht Ihnen ein Gebührenbescheid zu.  

Nach Zahlungseingang werden wir Ihnen die Zweitschrift umgehend zusenden, bzw. können Sie die 
Zweitschrift bei uns abholen. 
 
Datenschutzrechtlicher Hinweis: 
Die von Ihnen angegebenen personenbezogenen Daten werden zu Zwecken der Abwicklung und 
Durchführung der Prüfung verarbeitet. Die ausführlichen datenschutzrechtlichen Informationspflichten 
nach Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) finden Sie unter dem folgenden Link auf unserer 
Homepage: 
Informationspflichten für die Sachkenntnisprüfung für den Einzelhandel mit freiverkäuflichen Arzneimit-
teln - IHK Karlsruhe 
 
 

        

Ort, Datum                                                                      Unterschrift / Namenswiedergabe 
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