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VERZICHTSFORMULAR
FAHIGKEITSAUSWEIS FPH IN KLINISCHER PHARMAZIE

Hiermit erklare ich, dass ich die jahrliche Fortbildungspflicht nicht mehr erflllen und keine
Fortbildungsnachweise mehr einreichen werde.
Ich verzichte damit auf die Revalidierung des Fahigkeitsausweises FPH in klinischer Pharmazie,

welche eine jahrliche Erflllung der Fortbildungspflicht voraussetzt und ich bin mit dem Entzug des
Rechts zur Flihrung des Titels Fahigkeitsausweis FPH in klinischer Pharmazie einverstanden.
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