(Firmenstempel)
(1. Teil: Auszufillen durch Vertretungsberechtigten der Firma)

Mitteilung gem. 8 63a/74a AMG an das
Landesamt fiir soziale Dienste
Schleswig-Holstein (LAsD)

- Arzneimitteliberwachung -

Hiermit beauftragen wir Frau / HEITNY oottt mit Wirkung
(Name/Vorname)

VOM eiiiiiieiee e zum StufenpIanbeauftragten/lnformationsbeauftragten1 fur unsere Be-
(StralRe, PLZ-Ort)

Wir haben die notwendigen organisatorischen Vorkehrungen getroffen, damit sie/er’ inren/seinen* arz-
neimittelrechtlichen Verpflichtungen nachkommen kann.

(Ort) (Datum) (Vertretungsberechtigte/r)

(2. Teil: Auszufullen durch Stufenplanbeauftragten/Informationsbeauftragten)
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Bestatigung zur Vorlage beim Landesamt fur soziale Dienste
Schleswig-Holstein (LAsD)
- Arzneimitteliberwachung -
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mit den Aufgaben des Stufenplanbeauftragten gemaf § 63 a AMG/
des Informationsbeauftragten gemaR § 74 a AMG*

beauftragt worden.

Die meinen Aufgaben zugrunde liegenden arzneimittelrechtlichen Bestimmungen sind mir
bekannt.

Ich bestatige hiermit, dass ich die erforderliche Zeit und Arbeitskraft aufbringen kann sowie
dass mir die notwendigen Personal- und Sachmittel zur Verfugung stehen, um die mir oblie-
genden arzneimittelrechtlichen Verpflichtungen erfillen zu kénnen.

Ich bestéatige aulRerdem, dass die notwendigen organisatorischen Vorkehrungen getroffen
worden sind, damit mich die erforderlichen Informationen zur Erfillung meiner Verpflichtun-
gen unverzuglich erreichen.

(Ort) (Datum) (Unterschrift)

! nicht Zutreffendes bitte streichen!



