
_____________ 
* Pflichtfeld 

An den 
Landesapothekerverband Baden-Württemberg e. V. 
Hölderlinstraße 12 
70174 Stuttgart 
Per E-Mail an pcr-antrag@apotheker.de 
 

 

A N T R A G  

Hiermit beantrage ich den Erhalt eines Zuschusses für die Neubeschaffung  

eines CE-gekennzeichneten PoC-NAT-Gerätes im Rahmen der vom Land Baden-Würt-

temberg zur Verfügung gestellten Mittel zur Projektförderung im Projekt „Schaffung von 

zusätzlichen, lokalen PCR-Kapazitäten“. 

 

Ich habe die Dokumente  
 "Vereinbarung über die Schaffung von zusätzlichen, lokalen PCR-Kapazitäten" und  
 „Allgemeinen Nebenbestimmungen für Zuwendungen zur Projektförderung (ANBest-P)“ 

gelesen und akzeptiere die dort enthaltenen Detailregelungen zur Förderung. Ich habe die zum 
Projekt gehörigen Datenschutzhinweise gelesen und verstanden. 
 Diese Dokumente finden Sie zum download unter https://www.apotheker.de/foerdermittel-poc-nat-geraete  

 
ANTRAGSTELLER(IN) 

 

Name der Apotheke* 

 

Straße u. Hausnummer* 

 

PLZ* / Ort* 

 

Landkreis der Apotheke* 

 
Inhaber(in)* 
(Vor- und Nachname) 

 

E-Mail-Adresse* 
 

 

 
 

Dieser Antrag ist per E-Mail zu stellen an pcr-antrag@apotheker.de. Er ist ohne Unterschrift 
gültig. Die weitere Korrespondenz im Rahmen dieses Projektes erfolgt an die von Ihnen 
angegebene E-Mail-Adresse. 

 

Apotheken-IK 

(bitte auswählen) 

(9-stellige Zahl, beginnt mit "30") 

https://www.apotheker.de/foerdermittel-poc-nat-geraete
mailto:pcr-antrag@apotheker.de
eickmann
Schreibmaschinentext


	Apothekenname: 
	Straße: 
	PLZ: 
	Landkreis: [bitte auswählen]
	Inhaber(in): 
	E-Mail-Adresse: 
	Ort: 
	IK: 


