Antrag

auf Akkreditierung einer Fortbildungsveranstaltung im Rahmen des
Fortbildungszertifikates der Landesapothekerkammer Hessen
(Eingang spéatestens 4 Wochen vor Veranstaltungsbeginn)

Landesapothekerkammer Hessen
Geschiftsstelle Pharmazie
Postfach 90 06 43

60446 Frankfurt/Main

Veranstalter:

Ansprechpartner:

Veranstaltungsthema:
(Originalankiindigung beifiigen)

Termin / Ort:

Zielgruppe:
Kategorien (Bitte ankreuzen)
Stunden: Tage:

1. Kongress
2. Vortrige
3. Seminare/Workshop
4, Hospitationen Veranstaltungsdauer:

Ja nein

Wird die Veranstaltung evaluiert?
Wenn ja, bitte Evaluationsbogen beifligen

Werden fiir die Veranstaltung Gebiihren erhoben? || ] [ ]

Wenn ja, in welcher Hohe? €

Zusatzpunkt fiir Lernerfolgskontrolle?
Wenn ja, bitte Bogen beifiigen

Liegt bereits die Akkreditierung oder Ablehnung einer anderen Kammer vor?
Akkreditierung ||
Ablehnung |:|
Weder  Noch |:|

Wenn ja, von welcher Kammer, vergebene Punktzahl:

Verantwortlicher Apotheker:

(Angabe gemiB § 4, Abs. 1 der Richtlinie zur Einfiihrung eines Fortbildungszertifikates durch die
Landesapothekerkammer Hessen flir Apothekerinnen und Apotheker)

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