
Deine Schulbescheinigung

Meine Daten

Mein Name:

Geburtsdatum:

E-Mailadresse meines apothekia-Accounts:

Meine Schuldaten

Name der Schule:

Anschrift:

PLZ:

Ort:

Schulstempel

Unterschrift (Schüler/in):

Ort, Datum: 

Bitte einscannen und per Mail an verifizierung@apothekia.de senden.

Hiermit bestätige ich, dass ich aktuell an folgender Schule eine 

Ausbildung zur PTA/PKA absolviere.

apothekia GmbH
Im Mediapark 4B
50670 Köln

Telefon	 0221 16 88 77 30
Telefax	 0221 16 88 77 10
E-Mail	 verifizierung@apothekia.de

Registergericht:	 Köln
Registernummer: 	 HRB 78458
Umsatzsteuer-ID: 	 DE 289191254
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