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Antrag auf Zulassung als Weiterbildungsstätte 
für das Gebiet Theoretische und Praktische Ausbildung 

 

Erstantrag   Verlängerungsantrag  
 

 
Antragsteller/in: 

 
_____________________________________________________ 
 

Mitglieds-Nr. 
Apothekerkammer Nordrhein: 

 

_____________________________________________________ 

Lehranstalt / Einrichtung: 
 

_____________________________________________________ 

Straße: 
 

_____________________________________________________ 

PLZ/Ort: 
 

_____________________________________________________ 

Tel. dienstl.: 
 

_____________________________________________________ 

Tel. privat: 
 

_____________________________________________________ 

Fax: 
 

_____________________________________________________ 
 

E-Mail: 
 

_____________________________________________________ 

 

 Antragsberechtigt ist der/die Leiter/in der Einrichtung: 

 Die Zulassung wird in der Regel auf sechs Jahre befristet erteilt; eine kürzere Zulassung ist 
insbesondere dann möglich, wenn die Weiterbildungsstätte offenkundig nur für eine bestimm-
te Zeit betrieben werden soll oder kann. 

 Die Zulassung wird mit dem Vorbehalt des Widerrufs erteilt. 

 Die Zulassung wird widerrufen, wenn die Zulassungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben 
sind. 

 
Eine Zulassung wird erteilt: 
 
a) für eine Schule, Lehranstalt oder eine andere zugelassene Einrichtung zur Ausbildung von 

pharmazeutischem Personal, Hilfspersonal oder anderen Berufsgruppen, die Kenntnisse 
über Arznei-, Heil- und Hilfsmittel benötigen,  
oder 

b) für eine Einrichtung, die keine Schule, Lehranstalt oder eine andere zugelassene Einrichtung 
zur Ausbildung von pharmazeutischem Personal, Hilfspersonal oder anderen Berufsgruppen, 
die Kenntnisse über Arznei-, Heil- und Hilfsmittel benötigen (z. B. öffentliche Apotheken mit 
Ermächtigten, Schulungsunternehmen wie z. B. Concept, Atrium, Forum oder PTS) ist, wenn 
der/die Antragsteller/in folgende Voraussetzungen erfüllt: 

 
1. Der/die Antragsteller/in erklärt, dass in der Einrichtung wesentliche durch das Weiterbil-

dungsziel laut Weiterbildungsordnung vorgegebene theoretische und praktische Leistungen 
hauptberuflich erbracht werden können. 
ja  nein  
 

2. Der/die Antragsteller/in erklärt, dass die Einrichtung hinsichtlich Personal, Raum, Fachlitera-
tur, Lehrmitteln und Apparaten so ausgestattet ist, dass den Anforderungen der Weiterbil-
dungsordnung, in angemessenem Umfang entsprochen werden kann. Die in den Weiterbil-
dungsseminaren empfohlene didaktische und pädagogische Fachliteratur wird regelmäßig 
durch Neuerscheinungen bzw. neue Auflagen ergänzt. 
ja  nein  
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Folgende Fachbücher werden empfohlen (bitte ankreuzen, sofern sie vorliegen): 
 
1. Hilbert Meyer, „Unterrichtsmethoden I“ (Theorieband), Cornelsen-Verlag  
2. Hilbert Meyer, „Unterrichtsmethoden II“ (Praxisband), Cornelsen-Verlag  
3. Hilbert Meyer, „Leitfaden zur Unterrichtsvorbereitung“, Cornelsen-Verlag  
4. Wolfgang Mattes, „Methoden für den Unterricht“, Schöningh-Verlag   
5. Becker, „Planung von Unterricht“, Beltz-Verlag      
6. Becker, „Unterrichtssituationen“, Beltz-Verlag      
7. Becker et al., „Lehrer lösen Konflikte“, Beltz-Verlag     

 
Weitere oder ähnliche Literatur liegt vor (bitte ergänzen): 

 

 

 

 

 
 
3. Der/die Antragsteller/in erklärt, dass alle Tätigkeiten, die zum Erlangen des Weiterbildungs-

ziels unter dem Buchstaben a) und b) aufgeführt sind, durch eine oder einen zur Weiterbil-
dung auf dem Gebiet Theoretische und Praktische Ausbildung ermächtigte/n Apotheker/in 
vermittelt werden können.  ja  nein  

 
Zusatzinformation: 
 
In der Einrichtung ist ein/e Fachapotheker/in für Theoretische und Praktische Ausbildung tätig. 
ja  nein  
 
Wenn ja, bitte den Namen angeben:_______________________________________________ 
 
In der Einrichtung ist ein/e Weiterzubildende/r tätig. 
ja  nein  
 
Wenn ja, bitte den Namen angeben:_______________________________________________ 
 
 
Weitergabe von Daten: 
 

 Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten im Zusammenhang mit der  
Zulassung als Weiterbildungsstätte auf der Homepage der Apothekerkammer Nordrhein  
bis auf Widerruf veröffentlicht werden. 

 
 
____________________________  _______________________________ 
Ort, Datum  Stempel 
 
 

  

   
   
 

 
   

 

 
 

 

_______________________________
Unterschrift

Der/die  Antragsteller/in  versichert  mit  seiner/ihrer  Unterschrift  die  Richtigkeit  der  Angaben  und 
verpflichtet  sich,  bei  Wegfall  einer  dieser  Voraussetzungen  die  Apothekerkammer Nordrhein
(Geschäftsbereich Weiterbildung / Qualitätssicherung) umgehend zu informieren.

Die Apothekerkammer  Nordrhein behält  sich das  Recht  vor,  einzelne  Angaben konkret  nachzu- 
prüfen.

Der Antrag ist an die Apothekerkammer Nordrhein, Geschäftsbereich Weiterbildung / Qualitätssi- 
cherung, Poststr. 4, 40213 Düsseldorf zu richten, Telefon: 0211/8388-142, Fax: 0211/8388240. 
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