Empfangererklarung

Als GrolRhandler im Sinne des deutschen Arzneimittelgesetzes sind wir verpflichtet, alle
Empfanger zu qualifizieren. Nach der Europaischen Leitlinie zur Guten Vertriebspraxis
(2013/C68/01) und der Deutschen Arzneimittelhandels-verordnung (§6 AMHV) darf action
medeor Arzneimittel nur an GroRhandler oder an Personen die zur Abgabe von Arzneimitteln
an die Offentlichkeit ermachtigt sind, liefern.

Wir bitten Sie, dieses Dokument am PC auszufiillen und auszudrucken. Versehen Sie
das Dokument dann mit dem Stempel lhrer Organisation und lhrer Unterschrift und
senden Sie es an uns zuriick. Erst nach Erhalt lhrer Erklarung kénnen wir die
Lieferung an Sie veranlassen. Vielen Dank!

Organisation / Institution:
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Bitte fUgen Sie fur lhre Institution/Verein/Organisation an:

[] GroRhandelserlaubnis, GDP Zertifikat, Apothekenerlaubnis und/oder
[ ] Niederlassungsnachweis (Erlaubnisse, Lizenzen)

[] ggfs. weitere Informationen (Jahresberichte oder dhnliches)

[ ] ggfs. Nachweis (iber die Gemeinniitzigkeit

Kontaktdetails flr alle Sicherheitsfragen:

(Verantwortliche Person, pharmazeutische oder medizinische Ausbildung)
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Bitte geben Sie an, wo und wie Sie die Medikamente verwenden:

[ ] die Arzneimittel werden weiterverkauft

[ ] die Arzneimittel werden im Rahmen von Humanitaren Hilfseinsatzen
und Programmen kostenlos abgegeben

[ ] die Arzneimittel werden an Patienten in meiner Organisation abgegeben
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Der Empfanger bestatigt action medeor hiermit, dass er nach den anwendbaren

Rechts- und Verwaltungsvorschriften seines Staates bzw. im Staat des
Arzneimittelgebrauchs befugt ist, Arzneimittel zum Grol3handel oder zur Abgabe an
die Offentlichkeit zu bestellen und zu erhalten.

Datum: ... Stempel / Unterschrift: ...........................

Der Empfanger bestatigt action medeor, dass er action medeor informiert

e (iber jede Anderung, die den gesetzlichen oder verwaltungstechnischen
Status seiner Organisation / Institution bezuglich des Handels mit
Arzneimitteln betrifft

e (ber jede Anderung der verantwortlichen Person

Datum: ... Stempel / Unterschrift: ...........................

Von action medeor auszufiillen:

1 Angefragt von (Name des KUNdenbEtreUEIS): .............c.euirieviueeeeeeeeeeeeeeeteee e
[] Angaben (iberpriift durch (Name des KUNdenbetreUers): ...........ccoovceeveeeeeeeeeeeeeee e
[] Kunde persénlich bekannt

[] Dateneingabe in Dynamics NAV von (Name des Kundenbetreuers): ............ccocooveeeveeeveeeveeeennnnn.
Zugeordneter Mandant: ...... ..o bbb
Zugeordnete DebItOrENNUMMET: ... .o e b e e e e e

Genehmigt (Verantwortliche Personen):

Dr. Irmgard Buchkremer-RatZmann ..............cccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesesesesesesesesesens Christoph Bonsmann

L] Freigegeben in Dynamics NAV (Name und DAtUm): ............c.ccccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
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