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APOTHEKENBETRIEBSERLAUBNIS 

Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Betriebserlaubnis 
 
für die: ............................................................................................................................................................ 
  
Anschrift: ....................................................................................................................................................... 
 
Frau / Herr: ................................................................................................................................................... 

 
Erklärungen 
gemäß dem Gesetz über das Apothekenwesen (ApoG) in der z.Z. gelten
den Fassung 

Hiermit erkläre ich, dass   
 

1. ich voll geschäftsfähig bin. 
 

2. gegen mich 
 

a. ein gerichtliches Verfahren nicht anhängig ist; 
b. ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren nicht anhängig ist; 
c. ein berufsgerichtliches Verfahren nicht anhängig ist. 

 
3. ich, gemäß § 2 Abs. 1 Nr. 8 ApoG, zurzeit keine* / eine* / mehrere* Apotheke(n) in einem 

anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Gemeinschaften oder in einem anderen Vertrags
staat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum betriebe. Außerdem er
kläre ich, auch in einem Drittstatt keine Apotheke zu betreiben. 
 

4. ich keine* / für folgende Apotheke(n) eine* Apothekenbetriebserlaubnis besitze.  
Die Anschrift(en) der von mir betriebenen Apotheke(n): 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
Hamburg, den ........................... ....................................................................... 
 (Datum) (Unterschrift) 
 
*) Unzutreffendes bitte streichen! 
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