MELDEFORMULAR

Anderungen Neueinschaltungen Warenverzeichnis | Warenverzeichnis I Warenverzeichnis lll

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Firmenname und
-anschrift:

Datum der Einschaltung:

Herstellersymbol: Preisbescheid/Meldung: Ja[] Nein [] Tel/Fax-Nr.: Riickfrage an:

Wir erklaren, dass die angefuhrten im Warenverzeichnis Ill aufzunehmenden Produkte den 6sterreichischen Rechtsvorschriften entsprechen und rechtens in Verkehr gesetzt
werden. Sollte sich diese Beurteilung &ndern, werden wir unverziglich die Streichung der Produkte aus dem Warenverzeichnis lll veranlassen. Weiters verpflichten wir uns,
Osterreichische 6ffentliche Apotheken schadlos zu stellen, wenn sie im Zusammenhang mit dem Produkt oder der uns zurechenbaren Werbung dafir in Wettbewerbsverfahren

verwickelt werden. *) Die Angabe des Umsatzsteuersatzes ist verpflichtend und liegt im Verantwortungsbereich der meldenden Unternehmen.
nur fur Verz. 3
Artikel-Bezeichnung bzw. Pack. *) ) ] _ MWSt
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It. Zulassungsbescheid (Menge, |7 DAP ohne MWSt. kassen- mit MwsSt. | 8157 | 2:87 | F. | zeit | gabe "o
i i in o
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Pharmazentralnummer wenn bekannt angeben

*) Warenverzeichnis 1: R = zulassungspflichtige Artikel **)  Rpfrei = rezeptfrei Bitte auch an den Gsterreichischen Apothekerverband weitergeben

* = Arzneispezialitat ohne Preisbescheid Rpfrei (2 — 16) = rezeptfrei mit Warnhinweis
Rp = rezeptpflichtig
NR = Rezeptpflicht, wiederholte Abgabe verboten
***) | = Trockenpréparat, dass vom Apotheker SG = Suchtgift
gebrauchsfertig abgegeben werden muf3. S1 = Suchtgift, wiederholte Abgabe verboten
S5 = Suchtgift, 5malige Wiederholung moglich e
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