Antrag auf Zulassung und Anmeldung zur PRUFUNG
gem. Hausapothekenqualifikationsordnungverordnung
(HApoQualVvO)

Voraussetzungen:

Dem Prufungsantritt hat eine Zusatzqualifikation durch eine Weiterbildung auf dem
Gebiet der Arzneimittelanwendung gem. HAPOQualVO im Ausmal3 von mind. 20
Stunden vorauszugehen.

Kosten:

Antrags- und Prifungskosten gem. gultiger Tarifordnung

Antragsteller*in:

o

vet

Osterreichische
Tierarztekammer

TA-Nummer:

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Angaben zum Studienabschluss (Datum des Bescheides):

Datum: Universitat:

Rechnungsadresse:
falls abweichend von der bei der Osterreichischen Tierdrztekammer hinterlegten Rechnungsadresse)

StraBe:

PLZ, Ort:

Nachweis der ausreichenden Weiterbildung iSd §§ 2, 3 HApoQualVO:

Bitte entsprechenden Auszug aus dem Fortbildungskonto oder Nachweise beilegen.

Hiermit stelle ich verbindlich meinen Antrag auf Zulassung und Anmeldung zur
Prifung gem. Hausapothekenqualifikationsordnungsverordnung und erklare mich
mit den oben genannten Voraussetzungen einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte Ubermitteln Sie das ausgefullte Formular samt Nachweis(en) an:
standesfuehrung@tieraerztekammer.at

Stand: Oktober 2026


https://www.tieraerztekammer.at/fileadmin/daten/Oeffentlicher_Bereich/Kammer/Kundmachungen/2025/Hausapothekenqualifikationsordnungsverordnung_Fassung-2026.pdf
https://www.tieraerztekammer.at/interner-bereich/taeks/meine-konten/fortbildungskonto
mailto:standesfuehrung@tieraerztekammer.at
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