Kanton Zirich
Kantonale Heilmittelkontrolle

Bewilligungsgesuch

FRM-40324A

Drogerie
Gesuch um Vertretungsbewilligung

Eine Vertretung wird notwendig, wenn die Verantwortliche Person innerhalb 12
Monaten langer als 14 Wochen abwesend ist. (siehe auch Gesetzlicher Hinweis)

- X Bitte Zutreffendes ankreuzen

1. Grund des Gesuches

Was ist auszufiillen?
Ferien - Abschnitt
2,3,4

Weiterbildung
Krankheit

Mutterschaftsurlaub

andere (unter Abschnitt 5 vermerken)

O O O oo O

Voraussichtliche Dauer der Vertretung:

Gesetzlicher Hinweis:

§ 8 der Verordnung uber die nichtuniversitaren Medizinalberufe (nuMedBYV)

Abs. 1 Die Bewilligung fiir eine Vertretung wird fiir Iangstens sechs Monate erteilt und kann aus wichtigen Griinden
verlangert werden.

Abs. 2 Eine Vertretung von weniger als 14 Wochen innerhalb eines Jahres ist nicht bewilligungspflichtig. Die
vertretende Person muss die Voraussetzungen zur unselbststandigen Tatigkeit erfillen. Drogistinnen und Drogisten
mussen Uber ein eidgendssisches oder eidgendssisch anerkanntes Drogistendiplom oder das eidgendssische
Fahigkeitszeugnis verfigen.

Alle weiteren relevanten gesetzlichen Bestimmungen sowie auch dieses Gesuchsformular finden Sie auf unserer
Homepage
www.heilmittelkontrolle-zh.ch

Die Bearbeitung des Gesuches kann bis zu 20 Arbeitstage in Anspruch nehmen.


http://www.heilmittelkontrolle-zh.ch/
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2. Verantwortliche Person
Name, ggf. Titel

Vorname

Name der Drogerie

Adresse

Postleitzahl, Ort

Telefon

Email

3. Vertretung
Name, ggf. Titel
Vorname
Geburtsdatum
Burgerort(e)/Kanton

Staatsangehorigkeit

4. Beilagen

Persdnliche Voraussetzungen zwingend

[1 Eidg. oder eidg. anerkanntes Drogistendiplom, eidg. Kopie
Fahigkeitszeugnis oder eine selbst. Berufsauslibungs-
bewilligung des Kanton Zirich

[1 Auszug aus dem Schweizerischen Strafregister
(Schweizerisches Strafregister, Dienst flr Auszlige an Privatper-
sonen, Bundesrain 20, 3003 Bern; online unter www.bj.admin.ch)

Original, nicht
alter als 3 Monate

Vertretung durch Drogistln anderer Kanton
[] Berufsausiibungsbewilligung eines anderen Kantons/Staats Kopie

[] unbedenklichkeitserklarung (Letter of good standing) der zustan-  Original
digen Gesundheitsbehorde der Herkunftsregion (mit amtlich be-
glaubigter Ubersetzung in die deutsche Sprache)

(Bei Vorlage einer giiltigen Berufsaustibungsbewilligung und ei-
ner aktuellen Unbedenklichkeitserklarung wird auf die Einholung
eines Strafregisterauszuges verzichtet.)

[] Auszug aus dem Schweizerischen Strafregister Original, nicht
(Schweizerisches Strafregister, Dienst fur Auszige an Privatper-  alter als 3 Monate
sonen, Bundesrain 20, 3003 Bern; online unter www.bj.admin.ch)
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5. Bemerkungen

6. Rechtskonforme Unterschrift

Die/der Unterzeichnende bestétigt, diese Gesuchsunterlagen vollstandig und wahrheitsge-
mass ausgefullt zu haben.

Ort und Datum: Unterschrift:

Das Gesuch ist im Original zu senden an:  Kantonale Heilmittelkontrolle Zlrich
Haldenbachstrasse 12
8006 Zurich

Fur Ruckfragen: Telefon: +41 43 258 61 00
E-Mail: heilmittelkontrolle@khz.zh.ch

Die Kosten fir eine Vertretungsbewilligung betragen CHF 80.00 (Gebiihrenanpassungen vorbehalten).



	1. Grund des Gesuches
	2. Verantwortliche Person
	3. Vertretung
	4. Beilagen
	5. Bemerkungen
	6. Rechtskonforme Unterschrift

	undefined: 
	Name der Apotheke 1: 
	Name der Apotheke 2: 
	Name der Apotheke 3: 
	Name der Apotheke 4: 
	Name der Apotheke 5: 
	1: 
	2: 
	3: 
	BürgerorteKanton: 
	Staatsangehörigkeit: 
	5 1: 
	5 2: 
	5 3: 
	5 4: 
	5 5: 
	5 6: 
	5 7: 
	5 8: 
	5 9: 
	5 10: 
	5 11: 
	5 12: 
	5 13: 
	undefined_2: 
	Check Box 1: 
	1: Off
	2: Off

	Check Box 4: 
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off

	4: Off
	5: Off
	6: Off


	Verantwortliche Person: 
	DauerVertretung: 


