’ ENNEPE-
RUHR-KREIS

Merkblatt

far die Beantragung einer Genehmigung zur Verwaltung einer Apotheke nach
§ 13 Abs. 1 ApoG

Fur die Erteilung einer Genehmigung zur Verwaltung einer Apotheke nach 8§ 13 Abs. 1 ApoG muss
spatestens am 3. Tag nach dem Tod des Erlaubnisinhabers ein formloser Antrag mit Namen und
Anschrift der Apotheke und dem Datum, zu dem die Genehmigung zur Verwaltung erteilt werden soll
beim

Ennepe-Ruhr-Kreis

Fachbereich Soziales und Gesundheit
Apotheken-, Arzneimittel- und Gefahrstoffaufsicht
Schwanenmarkt 5-7

58452 Witten

eingehen.

Dem formlosen Antrag unverziiglich nachzureichen sind:

Persdnliche Voraussetzungen

1.

Staatsangehorigkeitsnachweis (nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 Apothekengesetz - ApoG)

Es ist der Nachweis zu erbringen, dass Sie Deutscher i.S.d. Art 116 GG, Angehdriger eines der
Ubrigen Mitgliedsstaaten der Europaischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder heimatloser Auslander i.S.d. Gesetzes Uber die
Rechtsstellung heimatloser Auslénder sind.

Der Nachweis der deutschen Staatsangehorigkeit ist durch einen Staatsangehdrigkeits-ausweis bzw.
eine Einblrgerungsurkunde oder eine amtlich beglaubigte Kopie des Bundespersonalausweises
bzw. des deutschen Reisepasses (vollstandige Ablichtung, ohne Sichtvermerk) zu erbringen.

Deutsche Approbationsurkunde (nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 ApoG)

als amtlich beglaubigte Kopie, oder pharmazeutisches Diplom, Prifungszeugnis oder sonstiger
Befahigungsnachweis nach § 2 Abs. 2 ApoG als amtlich beglaubigte Kopie, ggf. mit Ubersetzung in
deutscher Sprache (durch ein amtlich anerkanntes Ubersetzungsbiiro).

Amtliches Fuhrungszeugnis (nach 8 2 Abs. 1 Nr. 4 ApoG)
das nicht alter als einen Monat sein darf ist beim Einwohnermeldeamt zu beantragen. (Belegart ,, 0%,
Verwendungszweck ,Gesundheitsamt — Apothekenbetriebserlaubnis®)

Erklarung zur Geschéaftsfahigkeit (nach § 2 Abs. 1 Nr. 2 ApoG)
(Anlage 1)

Erklarung zur persdnlichen Zuverlassigkeit (nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 ApoG)
(Anlage 1)

Lebenslauf (nach § 2 Abs. 3 ApoG)

tabellarischer Lebenslauf mit Angaben tber Ihre Ausbildung und bisherige berufliche Tatigkeit;
insbesondere ein Nachweis der pharmazeutischen Tatigkeit der letzten zwei Jahre vor
Antragstellung ist zu erbringen.



7. Nachweis der gesundheitlichen Eignung (nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 ApoG)
ist als Original in Form einer arztlichen Bescheinigung vorzulegen, welche nicht alter als einen Monat
ist und aus der hervorgeht, dass keine Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass Sie wegen eines
korperlichen Gebrechens, wegen Schwache Ihrer geistigen oder kdrperlichen Kréafte oder wegen
einer Sucht zur Austibung des Apothekerberufes unfahig oder ungeeignet sind. (Anlage 3)

8. Eidesstattliche Versicherung nach § 2 Abs. 1 Nr. 5 ApoG
(ist bei mir personlich oder bei einem Notar notariell zu beurkunden, Muster s. Anlage 2)

9. Bescheinigung der Apothekerkammer (nach 8§ 6 Abs. 1 HeilBerufsG)
Im Original

Sachliche Voraussetzungen

1. Erbschein
Im Original oder als amtlich beglaubigte Kopie

2. Apotheken-Verwaltungsvertrag
im Original in dreifacher Ausfihrung

Fur Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.

Frau Heeren (Amtsapothekerin) Frau Schéafer
Telefon: 02302-922 223 Telefon: 02302-922 253
E-Mail: A.Heeren@en-kreis.de E-Mail: Su.Schaefer@en-kreis.de



mailto:A.Heeren@en-kreis.de
mailto:Su.Schaefer@en-kreis.de

Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Verwaltung einer Apotheke
nach 8 13 Abs. 1 ApoG

Hiermit beantrage ich

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum / Geburtsort

wohnhaft in

fur die

Name der Apotheke

die Erteilung einer Genehmigung zur Verwaltung einer Apotheke nach § 13 Abs. 1 ApoG.

Ort, Datum Unterschrift (Vorname, u. Name)

Ich bin damit einverstanden, dass die Erlaubnisbehdrde meine Daten verarbeitet und sie
zur  Erfallung der im  Zustandigkeitsbereich der Apothekenaufsicht und
Arzneimitteliberwachung anfallenden Aufgaben nutzt.

Ort, Datum Unterschrift (Vorname u. Name)



Anlage 1

Zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Verwaltung einer
Apotheke nach § 13 Abs. 1 ApoG

fur die

Name der Apotheke

gebeichfolgende Erklarung gemal §2 ApoG ab:

Ich bin voll geschéaftsfahig.

2. Es sind keine straf- und berufsgerichtlichen Verfahren gegen mich anhéngig. Die Auslbung des
Apothekerberufes ist mir nicht untersagt.

3. Ich bin nicht im Besitz einer Erlaubnis fir eine andere Apotheke in der Bundesrepublik Deutschland.
Es bestehen keine Pacht-, Besitz- oder Beteiligungsverhaltnisse meinerseits an anderen Apotheken
in der Bundesrepublik Deutschland.

4. An der/den Apotheke/n, fir die ich die Betriebserlaubnis beantrage, sind keine Dritten in Form einer
stillen Gesellschaft beteiligt.

5. AuBer den vorgelegten Vertragen bestehen keine anderen Vertrage, mindliche oder schriftliche
Absprachen, die mit der Einrichtung oder dem Betrieb der Apotheke im Zusammenhang stehen
(z.B.: Treuhandvertrage, Beratervertrage, Gesellschaftsvertrage).

6. Ich betreibe [ ] keine / [] nachstehend angegebene Apotheke(n) * in einem Mitgliedstaat der
Européaischen Gemeinschaften oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum und verpflichte mich, jede Eroffnung, den Kauf, die Pacht, den
sonstigen Erwerb oder die Beteiligung an einer weiteren Apotheke in einem Mitgliedstaat der
Européaischen Gemeinschaften oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum der fur die Erteilung der hier beantragte Erlaubnis zustandigen
Behdrde anzuzeigen. (* Unzutreffendes durchstreichen)

Es handelt sich um folgende Apotheke (Betriebsbezeichnung und Sitz der betreffenden Apotheke(n)
- ggf. auf besonderem Blatt auffiihren):

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Ich bin mir dartber im Klaren, dass eine erteilte Betriebserlaubnis von der Behorde
zurtickgenommen werden muss, wenn diese Erklarung inhaltlich unzutreffend oder unvollstandig
ist und damit bei Erteilung eine der Voraussetzungen nach § 2 ApoG nicht vorgelegen hat (8 4
Abs. 1 ApoG), bzw. zu widerrufen ist, wenn ich mich bei meiner Berufsaustibung fir die Leitung
einer Apotheke als unzuverlassig erwiesen habe.

Ferner ist mir bewusst, dass eine erteilte Betriebserlaubnis auch dann widerrufen werden kann,
wenn nachtraglich Vereinbarungen getroffene werden sollten, die gegen 8§ 8 Satz 2, 8 9 Abs. 1, §
10 oder 8§ 11 ApoG verstolien.

Ort, Datum Unterschrift (Vorname, u. Name)

Ich bin damit einverstanden, dass die Erlaubnisbeh6rde meine Daten verarbeitet und sie zur
Erfiallung der im Zusténdigkeitsbereich der Apothekenaufsicht u. ArzneimittelUberwachung
anfallenden Aufgaben nutzt.

Ort, Datum Unterschrift (Vorname u. Name)



Anlage 2 -MUSTER- NICHT AUSFULLEN

Niederschrift

Eidesstattliche Versicherung nach § 2 Abs. 1 Nr. 5 des Gesetzes Uber das Apothekenwesen
(Apothekengesetz — ApoG).

Vorname, Name,(ggf. Geburtsname), Geburtsdatum, Geburtsort

wohnhaft in

ausgewiesen durch Personalausweis/Pass Nr., ausgestellt am, durch
bittet um die Entgegennahme einer eidesstattlichen Versicherung gemaf der o.g. Vorschrift.

Nach einer Belehrung Uber die Bedeutung der eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen
Folgen einer unrichtigen oder unvollstandigen Versicherung erklart sie:

»Ich versichere zu meinem Antrag vom auf Ubernahme einer Apotheke/ Filialapotheke (bitte nicht
zutreffendes streichen) eidesstattlich, dass ich keine Rechtsgeschéfte oder Absprachen getroffen habe,
die

gegen 8§ 8 Satz 2 ApoG (Beteiligung von Apotheken in Form einer stillen Gesellschatft,

- Vereinbarung zur Vergitung von gewahrten Darlehen oder anderen Vermdgenswerten am
Umsatz oder Gewinn ausgerichtet, am Umsatz oder Gewinn ausgerichtete Mietvertrage),

- gegen § 9 Abs. 1 ApoG (Verpachtung der Apotheke),
- gegen § 10 ApoG (Bevorzugung von Herstellern und Handlern) oder
- gegen § 11 ApoG (Rechtsgeschéfte oder Absprachen mit Arzten) verstoRen

und werde ggf. den Kauf- oder Pachtvertrag lber die Apotheke sowie auf Verlangen der zustandigen
Behdrde auch andere Vertrage, die mit der Einrichtung und dem Betrieb der Apotheke in
Zusammenhang stehen, vorlegen.

Ich versichere nach besten Wissen, die reine Wahrheit gesagt und nichts verschwiegen zu haben.*

Hinweis:

Die Eidesleistung hat in Verfahren vor den Gerichten einen hohen Rang. Der Schwur mit oder ohne religiése Beteuerung dient
dort als letztes Mittel zur Wahrheitsfindung.

Dem entspricht die gegenliber Behtrden abgegebene eidesstattliche Versicherung. Sie dient zur Sicherstellung der
Beweisfuhrung, wenn andere Mittel zur Erforschung der Wahrheit nicht vorhanden sind, zu keinem Ergebnis gefuhrt haben oder
einen unverhaltnismafigen Aufwand erfordern. Deshalb ist die falsche Abgabe einer Versicherung an Eides Statt gegeniiber
einer zustandigen Behdrde nach § 156 Strafgesetzbuch mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldbul3e bedroht.

Witten, den
Ennepe-Ruhr-Kreis
Der Landrat
Im Auftrag
Versichernde/r Frau/ Herr Entgegennehmende

Die Verwaltungsgebiihr nach Tarifstelle 30.5 AvwGebO NW, festgesetzt auf - 50,00 € -, wird durch gesonderten
Geblhrenbescheid erhoben.



Anlage 3

Arztliche Bescheinigung

Name, Vorname

Geburtsdatum

wurde heute von mir arztlich untersucht.

Es liegen keine Anhaltspunkte dafir vor, dass sie/er wegen eines korperlichen Gebrechens,
wegen Schwache der geistigen oder kdrperlichen Krafte oder wegen einer Sucht zur Ausibung
des Apothekerberufes unfahig oder ungeeignet ist.

Sie/Er ist in gesundheitlicher Hinsicht geeignet, eine Apotheke ordnungsgemalf? zu leiten.

Ort, Datum Unterschrift und Arztstempel





