Kanton Zirich
Kantonale Heilmittelkontrolle

Bewilligungsgesuch

FRM-40316B

Gesuch um Bewilligung zum Versandhandel mit

Arzneimitteln

- X Bitte Zutreffendes ankreuzen

1. Grund des Gesuches

Ersterteilung

Erneuerung

Wechsel der verantwortlichen Person
Namens- oder Adressanderung der

Bewilligungsinhaberin (juristische Person)

Namens- oder Adressanderung der
offentlichen Apotheke (Betriebsstandort)

Erweiterung

Einschrankung

OooOogdood

Was ist auszufiillen?

Abschnitt 2.1, 3.1, 4.1,5.1,5.2, 6

Abschnitt 2.1, 3.1, 4.1, 5.1, 6

Abschnitt 2.1, 4.1, 4.2, 6

Abschnitt 2.1, 3.1, 3.2,5.1, 6

Abschnitt 2.1, 2.2,5.1, 6

Abschnitt 2.1, 3.1, 4.1,5.2, 6

Abschnitt 2.1, 3.1, 4.1, 5.2, 6

Tatigkeitsaufnahme- bzw. Mutationsdatum bitte bei Abschnitt 5 vermerken.

Hinweis:

Alle 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/

2. Angaben zur 6ffentlichen Apotheke

(Betriebsstandort)

2.1 bisher

Name der 6ffentlichen
Apotheke

Adresse
Postfach
PLZ Ort
Tel.-Nr.

2.2 neu

Name der 6ffentlichen
Apotheke

Adresse
Postfach
PLZ Ort
Tel.-Nr.
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3. Angaben zur Inhaberin bzw. zum Inhaber

3.1 bisherige Inhaberin bzw. bisheriger Inhaber

Rechtsnatur Personengesellschaft

O Einzelunternehmung
O Kollektivgesellschaft
O Kommanditgesellschaft

Firma bzw. Name
Adresse

Postfach

PLZ Ort

Tel.-Nr.

3.2 neue Inhaberin bzw. neuer Inhaber

Rechtsnatur Personengesellschaft

O Einzelunternehmung
O Kollektivgesellschaft
O Kommanditgesellschaft

Firma bzw. Name
Adresse

Postfach

PLZ Ort

Tel.-Nr.

Juristische Person
O Aktiengesellschaft
O Gesellschaft mit
beschrankter Haftung

Juristische Person
O Aktiengesellschaft
O Gesellschaft mit
beschréankter Haftung

4. Angaben zur verantwortlichen Person
(identisch mit der verantwortlichen Person der

offentlichen Apotheke)

4.1 Dbisherige verantwortliche Person
Name Vorname Titel

GLN der Person

4.2 neue verantwortliche Person
Name Vorname Titel

GLN der Person
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5. Beilagen

[J5.1 Auszug aus dem Handelsregister Original
[]5.2 Liste der Arzneimittel, welche fiir den Versandhandel vorgesehen sind Liste

Bemerkungen:

6. Rechtskonforme Unterschrift

Die/der Unterzeichnende bestétigt, diese Gesuchsunterlagen vollstandig und
wahrheitsgeméass ausgeflllt zu haben.

Name, Vorname: Funktion:

Ort, Datum: Unterschrift:

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

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