
Mitgliedschaftserklärung 

Ich beantrage die Mitgliedschaft im Apothekerverband Westfalen-Lippe e. V. 

Nach-, Vorname:  _______________________________________________________ 

Geburtsdatum:  _______________________________________________________ 

Inhaber/in der:  _______________________________________________________ 

(Name der Apotheke) 

Straße/Hausnummer:  __________________________________________________________________ 

PLZ/Ort   __________________________________________________________________ 

Telefon-Nr.:   _______________________________________________________ 

E-Mail-Adresse:  _______________________________________________________ 

Fax-Nummer:   _______________________________________________________ 

 

 Pacht    

 Übernahme   
 Neueröffnung 

zum:     _______________________________________________________ 

    (Datum) 

Institutionskennzeichen: _______________________________________________________ 

     noch nicht vorhanden 

 

___________________, den _____________    ______________________________ 

(Ort und Datum)       (eigenhändige Unterschrift) 
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