Zur Vorlage beim:
Landesamt fiir soziale Dienste Schleswig-Holstein, - Arzneimitteliberwachung -,
Gartenstralle 24, 24534 Neumdiinster

(Firmenstempel)
(1. Teil: Auszuflllen durch Vertretungsberechtigten der Firma)
Bestellung des Stufenplanbeauftragten gem. § 63a AMG
Hiermit beauftragen wir Frau / HEermm ..o mit Wirkung
Name/Vorname
VOIM Lottt zum Stufenplanbeauftragten fir unsere Betriebsstatte in

Stral3e, Plz, Ort

Wir haben die notwendigen organisatorischen Vorkehrungen getroffen, damit sie/er
ihren/seinen arzneimittelrechtlichen Verpflichtungen nachkommen kann.

O Sie/Er ist unter folgender Email-Adresse erreichbar ...............cccooiiiiiiiiii o,

Ort Datum Name, Unterschrift(en)
(des/der zur Vertretung der juristischen Person Berechtigten)

(2. Teil: Auszufillen durch Stufenplanbeauftragten)
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Ich bin Mit WIrkUNG VOM.......oo et e e e e e e e e e e eas
(L0 e 1= o = SRR
mit den Aufgaben des Stufenplanbeauftragten geman § 63 a AMG beauftragt worden.

Die meinen Aufgaben zugrundeliegenden arzneimittelrechtlichen Bestimmungen sind mir
bekannt.

Ich bestétige hiermit, dass ich die erforderliche Zeit und Arbeitskraft aufbringen kann sowie
dass mir die notwendigen Personal- und Sachmittel zur Verfigung stehen, um die mir
obliegenden arzneimittelrechtlichen Verpflichtungen erfiillen zu kénnen.

Ich bestatige auRerdem, dass die notwendigen organisatorischen Vorkehrungen getroffen
worden sind, damit mich die erforderlichen Informationen zur Erfillung meiner
Verpflichtungen unverzuglich erreichen.

O Ein aktuelles Fihrungszeugnis der Belegart ,O“ habe ich beantragt.

Ort Datum Name, Unterschrift
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