Merkblatt
fur die Beantragung der Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis
zum Betreiben mehrerer Apotheken

Nach 8 1 Abs. 2 ApoG kann einer/einem Apotheker/in die Erlaubnis fur eine Hauptapotheke
und bis zu 3 Filialapotheken erteilt werden.

Fur die Erteilung der Apothekenbetriebserlaubnis sind Unterlagen von der / von dem / An-
tragssteller/in sowie von der / von dem / jeweiligen Filialleiter/in einzureichen.

Die/der Antragsteller/in ist fur die Einrichtung séamtlicher Unterlagen verantwortlich.

Fir die Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis sind folgende Unterlagen erforderlich und bei
Stadt Bielefeld

Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt

Apothekenaufsicht

Nikolaus-Durkopp-Str. 5-9

33602 Bielefeld

einzureichen:

Unterlagen der/des Antragsteller/in/s:

1. Formloser Antrag (Muster siehe Anlage 1)

2. Beglaubigte Kopie des Passes oder Personalausweises

3. Deutsche Approbationsurkunde in amtlich beglaubigter Fotokopie oder Abschrift

4. Tabellarischer Lebenslauf mit Angaben Uber die Ausbildung und berufliche Tatigkeit

5. Beschéftigungsnachweis nach der Approbation, insbesondere aber Uber die Tatigkeit
wahrend der beiden letzten Jahre

6. Amtl. Fihrungszeugnis (Belegart O) das nicht friher als 3 Monate vor der Vorlage aus-
gestellt sein und bei dem als Verwendungszweck ,Apothekenbetriebserlaubnis* ange-
geben sein soll.

Das Fuhrungszeugnis ist beim Einwohnermeldeamt lhrer Wohnsitzgemeinde zu bean-
tragen und an die o0.g. Adresse zu schicken.

7. Eine arztliche Bescheinigung dartiber, dass die/der Antragsteller/in nicht in gesundheitli-
cher Hinsicht ungeeignet ist, eine Apotheke ordnungsgemal zu leiten. Diese Bescheini-
gung darf nicht alter als 3 Monate sein (Muster siehe Anlage 2).

8. Bescheinigung der Apothekerkammer im Rahmen der Beantragung einer Apothekenbe-
triebserlaubnis zur Vorlage bei der Behdrde gemal § 6 Abs. 1 Nr. 12 HeilBerG

9. Eine notariell beglaubigte eidesstattliche Versicherung (Original) nach dem Muster der
Anlage 4 mit dem Inhalt, dass keine Vereinbarungen getroffen wurden, die gegen § 8
Satz 2, 8§ 9 Abs. 1, 8 10 oder § 11 ApoG verstofRen (8§ 2 Abs. 1 Nr. 5 ApoG).



10.

11.

12.

13.

14.

Erklarung/Versicherung der/des Antragsteller/in/s gemaR der Anlage 3 zur Prifung der
sonstigen Voraussetzungen nach § 2 Abs. 2 ApoG

Nachweis Uber die Apothekenbetriebsraume:

11.1 Miet-/Pachtvertrag oder Eigentumsnachweis in Form eines Kaufvertrages oder
Grundbuchauszuges (Vertrage 2-fach)

11.2 Grundrisszeichnung/Einrichtungsplan der einzelnen Apothekenbetriebsraume mit
Angabe der QuadratmetergréfRen (im Mal3stab 1:50)

11.3 Bau- bzw. Nutzungsanderungsgenehmigung der zustandigen Baubehorde

Die Nachweise unter 11.2 und 11.3 sind nur dann erforderlich, wenn es sich um die
Neugriindung einer Apotheke oder Ubernahme einer Apotheke nach Umbau oder Ver-
anderung der Betriebsrdume handelt. Werden die bestehenden Apothekenbetriebsrau-
me in unveranderter Form Ubernommen, geniigt eine schriftliche Bestatigung durch
die/den Antragsteller/in, dass die Apothekenbetriebsrdume der................... -Apotheke
in Rahmen dieses Erlaubnisverfahren unverandert ibernommen werden.

Sofern die Apotheke in der Rechtsform einer GbR oder OHG betrieben werden soll, sind
die personlichen Unterlagen einschlief3lich des Antrages von jedem Gesellschafter ein-
zureichen. Ferner ist der Gesellschaftervertrag im Original vorzulegen.

Aufstellung tber das in der Hauptapotheke und in der Filiale bzw. den Filialen beschaf-
tigte Personal mit Angabe der durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit und der Qua-
lifikation - getrennt nach Betriebsstatten

Die im Rahmen der Vertrdge vereinbarten Zahlungen sind durch Vorlage geeigneter
Unterlagen (Finanzierungs- oder Kreditvertrage, Zahlungsbelege, Buchungsbelege etc.)
nachzuweisen.

Alle Unterlagen (auf3er Nr. 11.2 — Einrichtungsplan = 3-fach) sind moglichst in 2-facher Aus-
fertigung einzureichen.

Unterlagen des Filialleiters / der Filialleiterin:

1.

2.

Arbeitsvertrag mit der/dem Antragsteller/in (Erlaubnisinhaber/in)

Beglaubigte Kopie des Passes oder Personalausweises

Deutsche Approbationsurkunde in amtlich beglaubigter Fotokopie oder Abschrift
Tabellarischer Lebenslauf mit Angaben tber die Ausbildung und berufliche Tatigkeit

Beschaftigungsnachweis nach der Approbation, insbesondere aber Uber die Téatigkeit
wahrend der beiden letzten Jahre

Amtl. Fiihrungszeugnis (Belegart O) das nicht friiher als 3 Monate vor der Vorlage aus-
gestellt sein und bei dem als Verwendungszweck ,Apothekenbetriebserlaubnis* ange-
geben sein soll.

Das Fuhrungszeugnis ist beim Einwohnermeldeamt lhrer Wohnsitzgemeinde zu bean-
tragen und an die o. g. Adresse zu schicken.



7. Eine arztliche Bescheinigung dartiber, dass die/der Antragsteller/in nicht in gesundheitli-
cher Hinsicht ungeeignet ist, eine Apotheke ordnungsgeman zu leiten. Diese Bescheini-
gung darf nicht &lter als 3 Monate sein (Muster siehe Anlage 2).

8. Bescheinigung der Apothekerkammer im Rahmen der Beantragung einer Apothekenbe-
triebserlaubnis zur Vorlage bei der Behdrde gemanR § 6 Abs. 1 Nr. 12 HeilBerG

9. Erklarung/Versicherung der/des Filialleiter/in/s gemafld der Anlage 6 zur Prifung der
sonstigen Voraussetzungen nach § 2 Abs. 2 ApoG

Stadt Bielefeld

Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt
Apothekenaufsicht

Nikolaus-Durkopp-Str. 5-9

33602 Bielefeld

Anlage 1



Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zum Betreiben der

(Name der Apotheke) als Hauptapotheke

(Ort, StralRe, Nr. der Apotheke)

und der

als Filialapotheke
(Name der Apotheke) - . .
Filialleiter/in:

(Ort, StralBe, Nr. der Apotheke)

als Filialapotheke
(Name der Apotheke) - . .
Filialleiter/in:

(Ort, StralRe, Nr. der Apotheke)

als Filialapotheke
(Name der Apotheke) .. i .
Filialleiter/in:

(Ort, StralBe, Nr. der Apotheke)

Ich beantrage, mir mit Wirkung vom Erlaubnis zum Betreiben der o. a. Apotheke/n zu erteilen.

[] Ich beabsichtige, die Apotheke/n allein zu betreiben.

[] Ich beabsichtige, die Apotheke in Form einer Gesellschaft des biirgerlichen Rechts/
Offenen Handelsgesellschaft zusammen mit folgenden Gesellschaftern zu betreiben.

Anlagen:

Antragsunterlagen

(Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers)

Zutreffendes bitte ankreuzen
Anlage 2



Arztliche Bescheiniqung zur Vorlage bei der unteren Gesundheitshehdrde
zwecks Erteilung der beantragten Erlaubnis zum Betreiben einer Apotheke

Frau / Herr

(Name, Vorname)
wohnhaft in

(Ort, StralRe
geboren am

ist nicht in gesundheitlicher Sicht ungeeignet, eine Apotheke ordnungsgemal zu

leiten.

(Ort, Datum)

(Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes

Anlage 3



Anlage zum Antraqg auf Erteilung der Apothekenbetriebserlaubnis (Antragsteller/in)

Zum Antrag auf Erteilung der Betriebserlaubnis

fur die als Hauptapotheke

und die

(Name der Apotheke)

(Ort, StraRe, Nr. der Apotheke)

als Filialapotheke
(Name der Apotheke)

(Ort, StraRe, Nr. der Apotheke)

als Filialapotheke
(Name der Apotheke)

(Ort, StraRe, Nr. der Apotheke)

als Filialapotheke
(Name der Apotheke)

(Ort, StraRe, Nr. der Apotheke)

gebe ich als Antragsteller/in folgende Versicherungen gemaf des § 2 ab:

1.

2.

Ich bin voll geschéftsfahig (8 2 Abs. 1 Nr. 2 ApoG).

[] Ich bin derzeit nicht im Besitz einer Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke in der Bundesrepub-
lik Deutschland. AuRer dem vorliegenden Antrag habe ich bei keiner anderen Behorde in der
Bundesrepublik Deutschland einen Antrag auf Erteilung einer Betriebserlaubnis gestellt, Gber
den noch nicht entscheiden ist.

[] Ich bin derzeit im Besitz der Erlaubnis fiir folgende Apotheke:

Ich werde diese Erlaubnis zum zurickgeben.

Die Rickgabe der Erlaubnis zum v. g. Datum wurde folgender Behérde angezeigt:

(zusténdige Behorde fur die Apothekenaufsicht - diese Angabe ist nur erforderlich, sofern die Apotheke, die
aufgegeben werden soll, nicht innerhalb der Stadt Bielefeld liegt und die Erlaubnis nicht durch die Stadt Bielefeld erteilt wurde)

[] Ich betreibe in keinem anderen Mitgliedsstaat der Europadischen Gemeinschaften oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum eine Apotheke.

[ ] Ich betreibe in folgendem Mitgliedsstaat der Europaischen Gemeinschaften oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder in folgendem Vertragsstaat,
dem Deutschland und die Européische Union vertraglich einen entsprechenden Rechtsan-
spruch eingeraumt haben, folgende/n Apotheke/n:

Die Austibung des Apothekerberufs ist mir nicht untersagt

[ ] Ich bin nicht vorbestraft.
[ ] Ich bin vorbestraft.

[] Ich bin nicht berufsgerichtlich bestraft worden.



[] Ich bin berufsgerichtlich bestraft worden.

7. [ Gegen meine Person sind kein Strafverfahren, kein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsver-
fahren und kein Berufsgerichtsverfahren anhangig.

[ ] Gegen meine Person ist ein
e [ ] Strafverfahren
e [ ] staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren
e [ ] Berufsgerichtsverfahren
anhangig, und zwar bei

unter dem Aktenzeichen:

9. [] Eine friihere Betriebserlaubnis habe ich nicht besessen.
[ ] Eine friihere Betriebserlaubnis habe ich besessen.

erteilt durch:

entzogen durch:

10. Alle im Rahmen der Neugriindung/Pachtung oder des Kaufes der o. g. Apotheke abgeschlosse-
nen Vertrage, die mit der Einrichtung und dem Betrieb der Apotheke im Zusammenhang stehen,
habe ich der Stadt Bielefeld, Gesundheitsamt, Nikolaus-Durkopp-Str. 5- 9, 33602 Bielefeld vorge-
legt. Ich werde die v.g. Behérde unverziiglich tiber alle nachtraglichen Anderungen der eingereich-
ten Vertrage sowie Uber alle nachtraglich geschlossenen Vertrage und/oder Vereinbarungen, die
mit der Apotheke im Zusammenhang stehen, informieren. Auf Verlangen werde ich diese der zu-
standigen Behérde vorzulegen.

11. Meine Angaben sind vollstdndig und richtig. Ich bin mir bewusst, dass bereits die Unrichtigkeit
einzelner Angaben zur Zuriicknahme der Betriebserlaubnis fihren kann.

(Ort und Datum) (Unterschrift der Apothekerin / des Apothekers)

Zutreffendes bitte ankreuzen

Anlage 4



Muster

UR-B-NTr.

Verhandelt zu am

vor dem unterzeichneten Notar in
Zur Beurkundung einer

Versicherung an Eides statt

erschien: Herr / Frau
(Name) (Vorname)
Geboren am: in:
wohnhaft in
(Ort) (StralRe)

dem Notar personlich bekannt / ausgewiesen durch Personalausweis Nr.

Der Erschienene erklarte:

Zur Vorlage bei der Stadt Bielefeld — Untere Gesundheitsbehoérde - benétige ich fur die bean-
tragte Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke eine Versicherung an Eides statt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich keine Rechtsgeschafte vorgenommen oder Abspra-
chen getroffen habe, die gegen § 8 Satz 2, § 9 Abs. 1, 88 10 oder 11 des Gesetzes Uber das
Apothekenwesen verstolRen. Wortlaut und Bedeutung dieser Vorschriften sind mir bekannt.

Vom Notar Uber die Bedeutung einer eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen
Folgen einer vorsatzlich oder fahrlassig falsch abgegebenen Versicherung an Eides statt be-
lehrt, versichere ich an Eides statt, dass mir nichts bekannt ist, was die Richtigkeit meiner
vorstehenden Angaben entgegensteht.

Ich beantrage die Erteilung einer Ausfertigung zur Vorlage bei der Stadt Bielefeld - untere
Gesundheitsbehorde.

Diese Niederschrift wurde dem Erschienenen von dem Notar vorgelesen, von ihm genehmigt
und von ihm und dem Notar eigenhandig unterschrieben.

(Unterschrift des Klienten) (Unterschrift des Notars)

Anlage 5



Arztliche B_escheiniqunq zur Vorlage bei der unteren Gesundheitsbehdrde
zwecks Ubernahme der Funktion als Leiter/in (verantwortliche Person)
einer Filialapotheke

Frau / Herr

(Name, Vorname)
wohnhaft in

(Ort, StralRe
geboren am

ist nicht in gesundheitlicher Sicht ungeeignet, eine Apotheke ordnungsgemal zu

leiten.

(Ort, Datum)

(Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes

Anlage 6



Anlage zum Antrag auf Erteilung der Apothekenbetriebserlaubnis (Filialleiter/in)

Zum Antrag auf Erteilung der Betriebserlaubnis fur die

- Filialapotheke -
(Name der Apotheke)

(Ort, StralBe, Nr. der Apotheke)

gebe ich als Filialleiter/in folgende Versicherungen gemali des § 2 ApoG ab:

1.

2.

Ich bin voll geschéftsfahig (8 2 Abs. 1 Nr. 2 ApoG).

[ ] Ich bin derzeit nicht im Besitz einer Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke in der Bundesrepub-
lik Deutschland. AuRer dem vorliegenden Antrag habe ich bei keiner anderen Behorde in der
Bundesrepublik Deutschland einen Antrag auf Erteilung einer Betriebserlaubnis gestellt, Gber
den noch nicht entscheiden ist.

[] Ich bin derzeit im Besitz der Erlaubnis fiir folgende Apotheke:

Ich werde diese Erlaubnis zum zurickgeben.

Die Rickgabe der Erlaubnis zum v. g. Datum wurde folgender Behérde angezeigt:

(zustandige Behorde fur die Apothekenaufsicht - diese Angabe ist nur erforderlich, sofern die Apotheke, die
aufgegeben werden soll, nicht innerhalb der Stadt Bielefeld liegt und die Erlaubnis nicht durch die Stadt Bielefeld erteilt wurde)

[ ] Ich betreibe in keinem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Gemeinschaften oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum eine Apotheke.

[] Ich betreibe in folgendem Mitgliedsstaat der Europaischen Gemeinschaften oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder in folgendem Vertragsstaat,
dem Deutschland und die Européische Union vertraglich einen entsprechenden Rechtsan-
spruch eingeraumt haben, folgende/n Apotheke/n:

Die Ausitibung des Apothekerberufs ist mir nicht untersagt

[ ] Ich bin nicht vorbestraft.
[ ] Ich bin vorbestratft.

[] Ich bin nicht berufsgerichtlich bestraft worden.

[ ] Ich bin berufsgerichtlich bestraft worden.

[ ] Gegen meine Person sind kein Strafverfahren, kein staatsanwaltschatftliches Ermittlungsver-
fahren und kein Berufsgerichtsverfahren anhangig.

[ ] Gegen meine Person ist ein
e [ ] Strafverfahren
e [ ] staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren
e [] Berufsgerichtsverfahren
anhangig, und zwar bei




unter dem Aktenzeichen:

9. [] Eine friihere Betriebserlaubnis habe ich nicht besessen.
[ ] Eine friihere Betriebserlaubnis habe ich besessen.
erteilt durch:
entzogen durch:
10.

Meine Angaben sind vollstandig und richtig.

(Ort und Datum)

(Unterschrift der Apothekerin / des Apothekers)

Zutreffendes bitte ankreuzen
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