Rheinland]falz

HCARUESAMT HICSTLALE S,
JUGEND!UND VERSORGUNG

Fallmanagement
ProfeS GmbH
Max-von-Laue-Str. 3
76829 Landau

Vorblatt zum Antrag auf Erteilung der Berufserlaubnis und
Feststellung Gleichwertigkeit Apotheker/Apothekerin mit
Ausbildung in Drittstaaten

|— Ich bestétige, dass ich darlber informiert wurde, dass vor der Antragstellung aus dem
Ausland eine Beratung durch die Zentrale Servicestelle Berufsanerkennung (ZSBA) vor-
zunehmen ist.

Die ZSBA ist zu erreichen unter der E-Mail-Adresse: recognition@arbeitsagentur.de



mailto:recognition@arbeitsagentur.de

Rheinlandfalz

LCARSESANT FOCSTLALE,

VERSORGUNG

Fallmanagement
ProfeS GmbH
Max-von-Laue-Str. 3
76829 Landau

Antrag auf

| | Erteilung einer Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des Apothekerberufs
nach § 11 Absatz 1 der Bundes-Apothekerordnung (BApO)

|_ Priifung der Gleichwertigkeit des pharmazeutischen Ausbildungsstandes

Erklarung:
|— Ich beabsichtige, in Rheinland-Pfalz den Apothekerberuf in der

Anschrift auszuiben.

|| Ich beantrage die Erteilung eines Zwischenbescheids.

Postleitzahl, Ort Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers



Personliche Angaben

Name |

Vorname(n) |

Anschrift Stralle, Hausnummer|

ggf. Zusatz |

Postleitzahl, Ort
Geburtsdatum

|
|
Geburtsort und -land |
|

Nationalitat
Familienstand O ledig Overheiratet O geschieden
E-Mail-Adresse | Telefonnummer

Angaben zur beruflichen Qualifikation

Studium der Pharmazie

von | bis | in |

von | bis | in |

Pharmazeutische Prifung

am an der Universitat |

Haben Sie nach dem Recht lhres Herkunfts- bzw. Studienlandes lhre pharmazeutische
Ausbildung abgeschlossen und kénnen aufgrund Ihrer Ausbildung den Apothekerberuf dort
uneingeschrankt ausiben?

QOia Onein

Angaben liber die bisherige Ausbildung und Taétigkeit in
Deutschland

Haben Sie an einer Hochschule oder Universitat in Deutschland einen Prifungsabschnitt der
Pharmazeutischen Prifung endgultig nicht bestanden?

Onein Oja, an der |

Haben Sie in einem anderen Bundesland einen Antrag auf Berufserlaubnis gestellt?

Orein Oja, in |

Wurde |hr Antrag auf Berufserlaubnis von einem anderen Bundesland abgelehnt?

Onein Oja, in |

Waren Sie bereits in einem anderen Bundesland mit Berufserlaubnis pharmazeutisch tatig?

Onein O ja, in |
fur die Zeit von | bis



Haben Sie bereits an Kenntnisprifungen zur Feststellung der Gleichwertigkeit der
pharmazeutischen Berufsqualifikation teilgenommen?

O nein O ja, in | (Bitte Nachweis beiftigen)

Wenn ja, wie oft?

Mit welchem Ergebnis? |

Angaben zur Ausbildung/Berufstétigkeit in einem Mitgliedstaat der
EU, des EWR oder der Schweiz

als | von| bis | in |

als | von| bis | in |



Erklarung
Ich versichere, dass
® gegen mich

O kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren
anhangig ist

O ein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren bei

| anhangig ist.

m ich alle Angaben wahrheitsgemal gemacht habe.

m Die datenschutzrechtliche Einwilligung (Formular Homepage des LSJV) habe ich unter-
schrieben beigefligt. Ich bin mir bewusst, dass ohne diese Einwilligung mein Antrag auf
Feststellung der Berufsqualifikation, auf Erteilung des Feststellungsbescheids und der Be-
rufserlaubnis vom Landesamt fur Soziales, Jugend und Versorgung Rheinland-Pfalz nicht
bearbeitet wird.

Postleitzahl, Ort Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten, Unterlagen und Informationen an
unseren Kooperationspartner ProfeS GmbH, Am Fronte Diez 2, 76726 Germersheim, zum
Zwecke der Beratung bei der Antragstellung und Bearbeitung des Antrags oder der Antrage
weitergegeben werden drfen.

Postleitzahl, Ort Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kommunikation mit dem Landesamt fir Sozia-
les, Jugend und Versorgung Rheinland-Pfalz betreffend dieses Antragsverfahren per E-Mail
erfolgt, solange ich mich auf3erhalb der Bundesrepublik Deutschland aufhalte. Ich kann diese
Erklarung jederzeit schriftlich oder per E-Mail widerrufen. Einer E-Mail angehangte Doku-
mente werden nach dem 7Zip-Verfahren verschlisselt.

Postleitzahl, Ort Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers


https://lsjv.rlp.de/fileadmin/lsjv/Themen/Gesundheit/Gesundheitsberufe/Approbationen/Datenschutz.pdf

Folgende Unterlagen fiigen Sie bitte dem Antrag bei:

1.
2.

Identitatsnachweis, Kopie (Reisepass oder Personalausweis; Passersatz)

Tabellarische Aufstellung der absolvierten Ausbildungsgange und der ausgelbten Er-
werbstatigkeiten in deutscher Sprache

Bescheinigung Uber eine abgeschlossene Ausbildung fir den Apothekerberuf
(Legalisierung/Apostille notwendig)

gegebenenfalls Bescheinigung Uber die erworbene Berufserfahrung

Bescheinigung Uber die Berechtigung zur Berufsausiubung im Herkunfts- oder Ausbil-
dungsstaat (Akkreditierung, Lizenz oder vergleichbare Berechtigung)
(Legalisierung/Apostille notwendig)

Polizeiliches FUhrungszeugnis aus Ihrem Herkunfts- und Ausbildungsstaat (bei Vor-
lage nicht alter als 3 Monate)

Unbedenklichkeitsbescheinigung von der Apothekerkammer/dem Gesundheitsministe-
rium lhres Herkunfts- und Ausbildungsstaats (bei Vorlage nicht alter als 3 Monate).

Wenn im Herkunftsstaat die Unterlagen nach Ziff. 6 und 7 nicht ausgestellt werden, eine ei-
desstattliche Erklarung oder in den Staaten, in denen es keine eidesstattliche Erklarung gibt,
eine feierliche Erklarung, die die betreffende Person im Herkunftsstaat oder im Inland vor ei-
ner zustandigen Justiz- oder Verwaltungsbehoérde oder gegebenenfalls vor einem Notar oder
einer entsprechend bevollmachtigten Berufsorganisation des Herkunftsstaates, die eine diese
eidesstattliche oder feierliche Erklarung bestatigende Bescheinigung ausstellt, abgegeben

hat.

Wenn Sie nach Rheinland-Pfalz eingereist sind, reichen Sie zur Erteilung
der Berufserlaubnis bitte folgende weitere Unterlagen ein:

8.
9.

Bestatigung der Apotheke Uber die beabsichtigte Einstellung.

Ein amtliches inlandisches ,Flhrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behdrde® nach
§ 30 Absatz 5 Bundeszentralregistergesetz (BZRG)'.

10. Eine im Inland ausgestellte arztliche Bescheinigung, aus der hervorgeht, dass Sie

11.

nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung des Berufs ungeeignet sind (siehe
Download ,Arztliche Bescheinigung® auf der Homepage).

Nachweis uber die fur die Ausubung der Berufstatigkeit erforderlichen Kenntnisse der
deutschen Sprache (siehe hierzu ebenfalls Hinweise auf der Homepage).

! Das Fiihrungszeugnis beantragen Sie bitte persénlich unter Vorlage des Personalausweises oder Reise-
passes bei der értlichen Meldebehérde.
Der Antrag kann entweder persénlich oder formlos per Post oder Telefax gestellt werden. Das Flihrungs-
zeugnis kann auch lber das Online-Portal des BfJ beantragt werden.
Bitte geben Sie bereits bei der Antragstellung bei der Meldebehérde oder dem BfJ an, dass das Fiih-
rungszeugnis bei dem Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung (LSJV) vorzulegen ist.
Verwendungszweck: Berufserlaubnis als Apothekerin oder Apotheker
Behérde: Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung

— Referat 53.1 — | Baedekerstr. 2-20 | 56073 Koblenz
Das Flihrungszeugnis wird dem LSJV durch das BfJ unmittelbar (ibersandt.



Hinweise zur ortlichen Zustandigkeit:

Begriinden Sie bitte glaubhaft Ihre Absicht, in Rheinland-Pfalz den Apothekerberuf auszu-
Uben, um die o6rtliche Zustandigkeit des Landesamtes herzustellen. Dies kénnen Sie tun durch
die Vorlage von einem der folgenden Nachweise:

m Verbindliche Einstellungszusage eines in Rheinland-Pfalz ansassigen Arbeitgebers

m Nachweis der Standortberatung durch die Zentrale Servicestelle Berufsanerkennung
(ZSBA), zu erreichen unter: recognition@arbeitsagentur.de

Hinweise zur Form der einzureichenden Unterlagen:

Die Nachweise legen Sie bitte in amtlich beglaubigter Kopie vom Original vor. Amtliche Be-
glaubigungen kénnen Sie in Deutschland in den Birgeramtern der Stadt-, Gemeinde- und
Kreisverwaltungen anfertigen lassen. Alternativ kann die Beglaubigung auch von einem Notar
durchgeflihrt werden. Im Ausland wenden Sie sich bitte an die deutsche Auslandsvertretung,
in deren konsularischem Amtsbezirk die Urkunde ausgestellt worden ist. Bitte beachten Sie,
dass es in manchen Staaten keine deutsche Auslandsvertretung gibt und der entsprechende
Amtsbezirk von einer deutschen Botschaft im Nachbarstaat betreut wird.

Folgende Personen oder Stellen dirfen keine amtliche Beglaubigung vom Original vorneh-
men: Ubersetzer, Rechtsanwélte, Wirtschaftsprifer, Vereine, Schulen, Kirchengemeinden.

Die Nachweise lege Sie bitte zusatzlich in Ubersetzung durch einen in Deutschland allgemein
beeidigten, offentlich bestellten oder allgemein erméachtigten Ubersetzer vor. Im Ausland muss
der Ubersetzer bei der deutschen Auslandsvertretung, in deren konsularischen Amtsbezirk die
Urkunde ausgestellt worden ist, anerkannt oder zugelassen sein. Der Ubersetzer muss besta-
tigen, dass ihm die in auslandischer Sprache abgefassten Ursprungstexte im Original vorgele-
gen haben.

Ein Verzeichnis der allgemein beeidigten, 6ffentlich bestellten bzw. allgemein ermachtigten
Ubersetzerinnen und Ubersetzer in Rheinland-Pfalz finden Sie hier:
https://www.justiz-dolmetscher.de



mailto:recognition@arbeitsagentur.de
https://www.justiz-dolmetscher.de/
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