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Bewilligungsantrag zum Fihren einer Privatapotheke

Abgabeberechtigt sind Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnéarzte, sowie Fachleute der
Komplementarmedizin mit eidgendssischem Diplom.

Personalien der gesuchstellenden Person (fachtechnisch verantwortliche Person)
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Bemerkungen

Unterschrift

Ort/Datum Unterschrift

Bitte reichen Sie das vollstéandig ausgefullte und unterzeichnete Gesuchformular inklusive Unterlagen
gemass nachfolgender Checkliste vorzugsweise elektronisch an gesundheitsamt@ow.ch oder per
Post ein an Gesundheitsamt, St. Antonistrasse 4, 6060 Sarnen.

Gesundheitsamt

St. Antonistrasse 4, 6060 Sarmen
Tel. 041 666 64 58
gesundheitsamt@ow.ch
www.ow.ch/gesundheitsamt
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Checkliste:

[]  Plane der Privatapotheke
[J  Medikamentenkonzept
[1 Diplome* (Eidg. Diplom und/oder eidg. Weiterbildungstitel)

*Falls Sie Uber kein eidg. Diplom verfiigen, benétigen Sie eine Anerkennung lhres ausléndischen Diploms.
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