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Name und Anschrift / Praxisstempel

Landratsamt Neustadt a.d. Aisch
Veterinarverwaltung
Konrad-Adenauer-Str. 1

91413 Neustadt a.d. Aisch
Tel.:09161 92-3503

Fax: 09161 92-90350
vetamt@kreis-nea.de

Anzeige der Teilnahme am Verkehr mit Arzneimittel durch Tierheilpraktiker

Hiermit zeige ich gemaR § 67 Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes an, dass ich

O seit dem / O ab dem

in PLZ Ort

Strale Nr.

Telefonnummer fir Riickfragen:

am Verkehr mit Arzneimitteln im Rahmen meiner Tatigkeit als Tierheilpraktiker/in teilnehme/n werde.
Ich beabsichtige dabei
O apothekenpflichtige und freiverkaufliche Fertigarzneimittel zu lagern und anzuwenden.

O freiverkaufliche Fertigarzneimittel auch an Tierhalter abzugeben. Den Nachweis meiner
Sachkunde gemaf § 50 AMG habe ich diesem Schreiben beigefugt.

O Ich wende Arzneimittel im Rahmen meines Praxisbetriebes bei folgenden Tierarten an oder
gebe sie fur folgende Tierarten ab:

O Kleintiere O Nutztiere O Pferde

Meine Sprechzeiten sind wie folgt:

Montag Dienstag

Mittwoch Donnerstag

Freitag Samstag
Ort, Datum Unterschrift
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Information nach Art. 13 DSGVO:

Verantwortlich fir die Verarbeitung ist lhr zustéandiges Veterindramt. Weitere Informationen uber die Verarbeitung Ihrer Daten und
Ihre Rechte bei der Verarbeitung Ihrer Daten kénnen Sie im Internet unter https://www.kreis-nea.de/datenschutz abrufen. Weitere
Informationen erhalten Sie bei Bedarf von lhrem zustandigen Sachbearbeiter / Ihrer zustandigen Sachbearbeiterin.

Seite 2 von 2



	Leere Seite

	Name und Anschrift  Praxisstempel: 
	Hiermit zeige ich gemäß  67 Abs 1 des Arzneimittelgesetzes an dass ich: 
	seit dem: Off
	ab dem: Off
	PLZ: 
	Ort: 
	Straße: 
	Nr 1: 
	Nr 2: 
	apothekenpflichtige und freiverkäufliche Fertigarzneimittel zu lagern und anzuwenden: Off
	freiverkäufliche Fertigarzneimittel auch an Tierhalter abzugeben Den Nachweis meiner: Off
	Ich wende Arzneimittel im Rahmen meines Praxisbetriebes bei folgenden Tierarten an oder: Off
	Kleintiere: Off
	Nutztiere: Off
	Pferde: Off
	Montag: 
	Dienstag: 
	Mittwoch: 
	Donnerstag: 
	Freitag: 
	Samstag: 
	Ort Datum: 


