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ANTRAG AUF ERMÄCHTIGUNG 
zur Leitung der Weiterbildung 
 
Voraussetzung für die Ermächtigung ist gemäß § 4 der Weiterbildungsordnung der Landesapothekerkammer 
Thüringen (LAKT) der Nachweis der kontinuierlichen Kompetenzerhaltung. In den Gebieten Allgemeinpharmazie und 
Klinische Pharmazie erfolgt dieser Nachweis grundsätzlich über das Fortbildungszertifikat der Kammer. Die 
Ermächtigung kann nur für ein Gebiet erteilt werden, dessen Bezeichnung der Apotheker führt. Die Ermächtigung 
wird auf Antrag stets für das spezielle Weiterbildungsverhältnis zwischen einem Weiterbildungsleiter und einem 
Weiterzubildenden erteilt. 

Angaben zur Person 

Antragsteller:   

Arbeitsstätte:    zugelassene Weiterbildungsstätte 

Fachapotheker für:    Kopie liegt bei  Kopie liegt LAKT vor 

Fortbildungszertifikat vorhanden:   ja, gültig bis:    nein 

Arbeitszeit:  Wochenstunden 

Ich erkläre, dass ich an der Weiterbildungsstätte hauptberuflich tätig bin und verpflichte mich, die Weiterbildung 
persönlich zu leiten sowie zeitlich und inhaltlich entsprechend den Vorgaben der Weiterbildungsordnung zu 
gestalten. Mit der Beendigung meiner Tätigkeit an der Weiterbildungsstätte erlischt die Ermächtigung. 

Angaben zu den Weiterzubildenden 
Ich beantrage die Ermächtigung zur Leitung der Weiterbildung von: 

Weiterzubildender:   

Ein Weiterbildungsleiter kann im Regelfall bis zu zwei Weiterzubildende betreuen.  

Ich betreue:  noch einen Weiterzubildenden  keinen weiteren Weiterzubildenden 

Apotheker:   Apotheke:   

Abschlusserklärung 

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Änderungen werde ich der LAKT unverzüglich mitteilen. 

 
 
 
  
Ort, Datum Unterschrift: 
 


