nordrhein

Antrag auf Zweitschrift des
Zeugnisses iiber Abschlussprifung
PKA und Apothekenhelfer/in

Vorname

Name

Geburtsname bzw. Name zum
Zeitpunkt der Abschlusspriifung

Geburtsdatum

Abschlussjahr

Zeitpunkt der Priifung __Sommer

Berufsschulort

Name der Ausbildungs-Apotheke

Telefon (tagstiber)

E-Mail

StraRe

Hausnummer

Postleitzahl

Ort

Land

Apothekerkammer Nordrhein Kd6R « PoststralRe 4 « 40213 Diisseldorf
Telefon: 0211 8388-0 « Telefax: 0211 8388-222 « info@aknr.de

Senden Sie bitte uns den ausgefiillten
Antrag per E-Mail an: pka@aknr.de

www.aknr.de
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