Landesapothekerkammer Hessen KdoR
Geschaftsbereich Pharmazie

Postfach 90 06 43
60446 Frankfurt am Main

AZ:

Mitglieds-Nr.:

Anmeldung zur Weiterbildung

Weiterbildungsbereiche

Infektiologie

HiNnnnnn

Ernahrungsberatung

Geriatrische Pharmazie
Homoopathie und Naturheilkunde
Onkologische Pharmazie

Weiterzubildende/r

Bitte zutreffendes ankreuzen!

Pravention und Gesundheitsforderung

Medikationsmanagement im Krankenhaus

Name

Telefon

Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ / Ort

E-Mail-Adresse




Institution

Apotheke / Institution ggf. Abteilung

Stralle, Haus-Nr. Telefon

PLZ / Ort E-Mail-Adresse
Erméachtigter Apotheker (Klinische Pharmazie) * Erméachtigungszeitraum *

* Angabe nur fiir ,Medikationsmanagement im Krankenhaus® nétig

Weiterbildungszeit

Weiterbildungsbeginn zum wochentliche Arbeitszeit (Std./Woche)

Anderungen der aufgefiihrten Daten teile ich der Landesapothekerkammer Hessen
unverziglich mit.

Ort, Datum Unterschrift

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten ist § 3 Hessisches
Datenschutz- und Informationsfreiheitsgesetz (HDSIG).
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