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Ausbildungsnachweis 

Berufsausbildung zur/zum 

Pharmazeutisch-kaufmännischen Angestellten 

Auszubildende/r: 

Vorname Name: ______________________________________________________ 

Straße:  ______________________________________________________ 

PLZ, Ort: ______________________________________________________ 

Tel.: ______________________________________________________ 

ggf. gesetzl. Vertreter:          Mutter     Vater 

Vorname Name: __________________________    __________________________ 

Straße:  __________________________    __________________________ 

PLZ, Ort: __________________________    __________________________ 

Ausbildende/r: 

Apothekeninhaber/in: ______________________________________________________ 

Apotheke: ______________________________________________________ 

Straße:  ______________________________________________________ 

PLZ, Ort: ______________________________________________________ 

Tel.: _______________________ Fax:  ________________________ 

Als Ausbilder/in wurde benannt:  _______________________________________________ 

Ausbildungsbeginn: _________________ Ausbildungsende:  ____________________ 
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