Name und Anschrift / Praxisstempel

Regierungsprasidium Giel3en
Dezernat 54
Schanzenfeldstralie 8

35578 Wetzlar

Meine Betaubungsmittelnummer lautet:

Zusatzangaben bei Beendigung der Teilnahme am
Betaubungsmittelverkehr

L1 Die vorhandenen Betaubungsmittel werden / wurden an meinen / meine Nach-

folger/in (ibergeben (Ubergabe)

Name

Betaubungsmittelnummer:

Die vorhandenen Betdubungsmittel werden / wurden an den Lieferanten
zuruckgesendet (Ruckgabe)

Name

Betaubungsmittelnummer:

Bei Riickgabe / Ubergabe an den Nachfolger: Ein Abgabebeleg gemaR § 1
der Betaubungsmittel Binnenhandelsverordnung wurde ausgestellt.

Die vorhandenen Betdubungsmittel werden / wurden durch mich gemag § 16
Abs. 1 und Abs. 3 des Betaubungsmittelgesetzes vernichtet.

Dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte -Bundesopiumstelle-
Kurt-Georg-Kiesinger Allee 3 in 53175 Bonn habe ich die Aufldsung ange-
zeigt.

Ort

Datum Unterschrift
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