h)

Anrede

Name*

Strasse*
PLZ*
Telefon*

E-Mail*

Firmenname,
Rechtsform

Eréffnungsdatum

Art des Betriebs

Ubernahme

Name*
Strasse”
PLZ*
Telefon*

E-Mail*

Einreichen an:
Kanton Zirich
Gesundheitsdirektion

Gesuch zur Abgabe von Arzneimitteln  Yeterinramt

Waltersbachstrasse 5

in Zoo- und Imkerfachgeschaften 8090 Ziirich
Rechtsgrundlagen: Art. 30 Abs. 1 Heilmittelgesetz, Art. 9 Tierarzneimittel- kanzlei@veta.zh.ch
verordnung (TAMV) und § 9 Heilmittelverordnung (HMV) Telefon +41 43 259 41 41

www.zh.ch/tierarzt

Das Gesuch ist auszufiillen, auszudrucken und zu unterschreiben. Zustellung ans Veterindramt
zusammen mit den notwendigen Beilagen per Post oder per E-Mail.

Mit * versehene Felder sind zwingend auszufiillen. Wenn alternative Angaben méglich sind,
ist mindestens ein Feld auszufiillen.

A. Personalien der Gesuchstellerin / des Gesuchstellers

gof. Titel

Vorname(-n)*

Wohnadresse

Ort*

B. Angaben zum Abgabebetrieb

|:| Zoofachhandel

I:l Imkereifachgeschéft

|:| andere:
|:| Nein |:| Ja, von:

Standort Betrieb

Nr.*

Ort*
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Nutzung der Rdume

Weitere Standorte

Offnungszeiten*

*

Produktepalette

Versand Arzneimittel

Anzahl

Abgabe von Arzneimitteln in
Zoo- und Imkerfachgeschéften
Seite 2/2

|:| ausschliesslich als Verkaufs-und Lagerort flr Tierarzneimittel oder

|:| andere Nutzung:

|:| Nein

|:| Ja, siehe weitere Formulare (bitte unter D. Weitere Hinweise und Angaben vermerken)

auch im QS-Handbuch aufgelistet

|:| Nein |:| Ja (Beschreibung im Quallititssicherungshandbuch)

Angabe nur fir Imkereifachgeschéfte erforderlich

Personal mit anerkanntem Kurs nach Art. 9 TAMV*

Total Stellenprozente

C. Beilagen

Beilagen mit * sind zwingend nétig; bitte alle weiteren geméss konkreter Situation vollstandig einreichen.
Scans und Kopien sind ausreichend; bei Unklarheiten werden die Originale vom VETA angefordert.

|:| Strafregisterauszug, nicht &lter als 3 Monate*
|:| Auszlige des Qualitatssicherungshandbuchs, die relevant fiir den AM-Verkauf sind*

|:| Ausbildungsbestétigung nach Art. 9 TAMV*

D. Weitere Hinweise und Angaben

E. Unterschrift der Gesuchstellerin / des Gesuchstellers*

Der / die Unterzeichnende bestétigt, das Gesuch vollstdndig und wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben:

Ort, Datum Unterschrift

Version 14.02.2024
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