Anmeldung zum Ringversuch

Hiermit melde ich meine Apotheke fiir folgenden Ringversuch an:

Ringversuch RV6.1

Estriolcreme 0,1%
150,-€ exkl. MwSt*

Prufparameter

B Wirkstoffidentitét, -gehalt und -verteilung von Estriol

B Korrekte Angabe von Wirkstoffname und —menge sowie Kennzeichnung gemaB

§ 22 Abs. 1 Apothekenbetriebsordnung 2005 als magistrale Zubereitung

Anmeldeschluss: 31.05.2026

Annahmeschluss der Proben im Labor: 31.07.2026
Die Anmeldung ist verbindlich.

* Die Osterreichische Apothekerkammer iibernimmt die Kosten fiir ihre Mitglieder

OSTERREICHISCHE
APOTHEKERKAMMER

CHEMISCH-PHARMAZEUTISCHES
LABORATORIUM

Wir bitten Sie, das Anmeldeformular vollstandig ausgefiillt und
unterschrieben per Mail an apolab@apothekerkammer.at mit
dem Betreff ,Ringversuche® zu senden.

Name der Apotheke

Apothekenleiter/in

Betriebsnummer

Stralte

PLZ, Ort

E-Mail

Apothekenstempel, Datum, Unterschrift

Chemisch-pharmazeutisches Laboratorium der dsterreichischen Apothekerkammer

Spitalgasse 31, 1090 Wien, Osterreich (Austria)

Tel.: +43 140 414/170, FAX: +43 1 4088440,E-Mail: apolab@apothekerkammer.at
Osterreichische Arzte und Apothekerbank IBAN: AT77 1813 0000 0011 4510; BIC: BWFBATW 1XXX; UID-No.: ATU 16209608



