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An das
Posteingang
Antrag auf Genehmigung eines Versorgungsvertrages nach dem 
Gesetz über das Apothekenwesen (ApothG)
Antragsteller
Name (auch Geburtsname, falls abweichend)
Straße und Hausnummer
PLZ
Ort
E-Mail
Tel
Fax
Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort, Landkreis und Land
Staastsangehörigkeit
Handynummer
Ich  / Wir beantrage(n) die Genehmigung eines Versorgungsvertrages zwischen:
meiner Apotheke 
Name der Apotheke
Straße und Hausnummer
PLZ
Ort
und der Klinik
Name der Klinik
Straße und Hausnummer
PLZ
Ort
Der Vertrag sieht die Versorgung der o. g. Klinik mit insgesamter Zahl von Betten vor:
Davon Akutbetten:
und Rehabetten:
Meine Apotheke verfügt über folgendes Personal:
Anzahl
Qualifikationen
Stundenzahl
Ort
Datum
Unterschrift des Antragstellers
Der Versorgungsantrag habe ich gegen Rückgabe als Anlage beigefügt (
-fach )
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