AR

Apothekerkammer Bremen

Korperschaft des &ffentlichen Rechts

Dokumentation der innerbetrieblichen Fortbildung

Hiermit bestatige ich, dass Herr/Frau

an den folgenden innerbetrieblichen Fortbildungen teilgenommen hat.

Nachweiszeitraum von:
bis:
Datum Dauer (in Min.) [Thema:

Gesamtminutenzahl

Gesamtpunktzahl

1 Fortbildungspunkt = 45 Minuten

Apotheke/Apothekenstempel Datum/Unterschrift Apothekenleiter/in
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