Mogliche Ressourcen/Interessen fur die Mitarbeit in
Ausschussen und Gremien der Apothekerkammer Nordrhein

Alle Angaben erfolgen freiwillig, unverbindlich und werden vom Leitungsgremium der
Initiative Nordrhein streng vertraulich behandelt.

Name:
E-Mail-Adresse:

Derzeitige
berufliche Aktivitat:

Meine Ressourcen fiir die neue Legislaturperiode kdnnten sein: (Bitte ankreuzen oder eintragen)

o Mitglied der Initiative Nordrhein, aber keine Fraktionsmitgliedschaft (also Interesse an
Informationen und Einladungen zu Sitzungen, aber ohne Sitz in der Kammerversammlung)

0 Fraktionsmitglied der Initiative Nordrhein / Mitglied der Kammerversammlung

o Darilber hinaus wiirde ich gerne als ordentliches Mitglied bzw. als Vertreter(in) in
Ausschissen/Gremien der Apothekerkammer Nordrhein mitarbeiten.
(Hinweis: ein Sitz in der Kammerversammlung ist hierfir nicht Voraussetzung.)

Eine Sitzungsteilnahme wadre mir voraussichtlich moglich ca. (nur eine Option ankreuzen):

o 1x pro Woche O 2x pro Monat O 1x pro Monat

O 6x prolJahr O 4xpro Jahr O 2xproJahr

Folgende Ausschlisse/Gremien interessieren mich als ordentliches Mitglied bzw. als Vertreter(in)
(Vorkenntnisse waren vorteilhaft, aber nicht Voraussetzung; Mehrfachnennungen moglich):

ordentliches
Mitglied

Weiterbildungsausschuss ]
QMS-Ausschuss
Ausschuss fiir Offentlichkeitsarbeit
AG Digitalisierung (evtl. zuklnftig Ausschuss)
Satzungsausschuss
Sozial- und Versorgungsausschuss
Haushalts- und Finanzausschuss
Wettbewerbs- und Berufsordnungsausschuss
Rechnungspriifer
Gemeinsame Arbeitsgruppe Euregio
Schiedsgericht/Schlichtungsausschuss
Fortbildungsausschuss
Vorstandsmitglied
Mitarbeit im Versorgungswerk
Delegierte(r) zum Deutschen Apothekertag (3 Tage)
Sonstiges:

Vertreter(in)

Oooooooooooooonoaoa
Ooo0oooooooooooooaoao

Vielen Dank fir die Einschatzung und Auskunft!
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