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Bewilligungsantrag zum Führen einer Privatapotheke 

Abgabeberechtigt sind Ärztinnen und Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärzte, sowie Fachleute der 
Komplementärmedizin mit eidgenössischem Diplom. 
 
Personalien der gesuchstellenden Person (fachtechnisch verantwortliche Person) 

Name: ………………………………. Vorname …………………………………………… 
 
Lediger Name ………………………………. Geburtsdatum …………………………………………… 
 
Nationalität ………………………………. Heimatort …………………………………………… 
 
Privatadresse …………………………………………………………………………………………………. 
 
  …………………………………………………………………………………………………. 
 
Telefon ………………………………. E-Mail …………………………………………… 
 
 
Praxisangaben 

Praxisname ……………………………………………………………………………………….. 
 
Adresse ……………………………………………………………………………………….. 
 
  ……………………………………………………………………………………….. 
 
Telefon ……………………. E-Mail ……………………………………………. 
 
Homepage ……………………………………………………………………………………….. 
 
Datum Tätigkeitsaufnahme als fachtechnisch verantwortliche Person …………………………………..... 
 
 
Bemerkungen 
 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Unterschrift 

Ort/Datum   Unterschrift 
 
…………………………………….  …………………………………………………………….. 
 
Bitte reichen Sie das vollständig ausgefüllte und unterzeichnete Gesuchformular inklusive Unterlagen 
gemäss nachfolgender Checkliste vorzugsweise elektronisch an gesundheitsamt@ow.ch oder per 
Post ein an Gesundheitsamt, St. Antonistrasse 4, 6060 Sarnen. 
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Checkliste: 

 Pläne der Privatapotheke 

 Medikamentenkonzept 

 Diplome* (Eidg. Diplom und/oder eidg. Weiterbildungstitel) 

 
*Falls Sie über kein eidg. Diplom verfügen, benötigen Sie eine Anerkennung Ihres ausländischen Diploms. 
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