EINVERSTANDNISERKLARUNG DFA:
Fax: 089 9262-908 / E-Mail: info@wipig.de

Betreff: Aufnahme in die Liste der am Konzept ,,Demenzfreundliche Apotheke“ teilnehmenden Apotheken aus unserer Region

e |ch bin damit einverstanden, dass meine Apotheke mit den unten genannten Kontaktdaten in der Liste der am Konzept ,,Demenzfreundliche Apotheke”
teilnehmenden Apotheken aus unserer Region mit aufgefiihrt wird.
Diese Liste ist einsehbar unter: https://www.wipig.de/materialien/projekte-downloads/item/demenzfreundliche-apotheke

e AuRerdem diirfen meine Kontaktdaten, v. a. die E-Mail-Adresse, verwendet werden, um seitens der BLAK, des WIPIG und des Qualitatszirkels Informationen liber
das Projekt sowie die WIPIG-Newsletter zu erhalten. Diese Einwilligung ist jederzeit widerruflich.

® Esist mir bewusst, dass die Apotheke erst aufgenommen werden kann, wenn ein/e Apotheker/in aus der Apotheke an allen drei Schulungen teilgenommen hat und
in unserer Region alle weiteren Bedingungen (Vernetzung der Apotheken mit regionalen Institutionen, Mindestteilnehmerzahlen erreicht) zum Start des Projektes
erfillt sind. Zudem bin ich mir bewusst, dass die dauerhafte Teilnahme am Projekt das Mitwirken im lokalen Qualitatszirkel oder im WIPIG-Web-Zirkel
Demenzfreundliche Apotheke sowie regelmaBige Fortbildung zum Thema Demenz, jeweils mindestens einmal pro Jahr, erforderlich ist.

Ort, Datum Name und Unterschrift Apothekenleitung

Name, ggf. Titel, Vorname der Apothekenleitung: | |

Apothekenname: |
Strafle, PLZ, Ort: | | Stadt bzw. Landkreis: |
E-Mail-Adresse: | | Tel.:| |

E-Mail-Adressen interessierter Mitarbeiter, die ebenfalls per Newsletter informiert bleiben wollen + deren Unterschrift:

An den Schulungen teilgenommen hat: |

Und zwar an folgenden drei Terminen: 1. | | *Wenn fir Ihre Region in absehbarer Zeit keine 3. Schulung

angeboten werden kann (Termine siehe
2. | | https://www.wipig.de/termine/veranstaltungshinweise),
besuchen Sie eine solche aus einer anderen Region und
3%, | | informieren sich zusatzlich Gber die Partner in lhrer eigenen
Region. Fillen Sie dazu dann das beigefligte Formular aus
und senden uns beides gerne zu.



mailto:helmut.schlager@blak.de
https://www.wipig.de/materialien/projekte-downloads/item/demenzfreundliche-apotheke
https://www.wipig.de/termine/veranstaltungshinweise

Riicksendung per Fax: 089/9262-908 / E-Mail: info@wipig.de

Ihr Einstieg ins Netzwerk ,,Demenzfreundliche Apotheke” — Kurzbericht fiir Quereinsteiger

Sie treten dem Netzwerk als Quereinsteiger in einer Region bei, in der es bereits ein ,,DFA-Netzwerk” gibt. ,,Demenzfreundliche Apotheken” zeichnen sich unter
anderem dadurch aus, regionale Angebots- und Unterstiitzungsangebote genau zu kennen. So ibernehmen Sie eine wichtige Lotsenfunktion!

Fiir Ihren Beitritt ins Netzwerk ist es deshalb erforderlich, dass Sie sich kurz iber die Angebote von mind. 5 Partnern in lhrer Nahe informieren und diesen Prozess
schriftlich dokumentieren. lhre Netzwerkpartner finden Sie im Flyer lhrer Region, einsehbar unter https://www.wipig.de/materialien/projekte-
downloads/item/demenzfreundliche-apotheke.

Lernen Sie 1 - 2 Partner telefonisch kennen und informieren Sie sich iber das Angebot der restlichen Anlaufstellen z. B. iber eine Internetrecherche. Sollte es in
Ihrer Region weniger als finf Netzwerkpartner geben, recherchieren Sie das Angebot aller im Flyer gelisteten Partner.

Lassen Sie dem WIPIG der BLAK das ausgeflllte Formular an info@wipig.de oder per Fax 089/9262-908 zukommen.

Wir empfehlen, z. B. folgendes liber die Angebote eines Netzwerkpartners in Erfahrung zu bringen:

» Handelt es sich um ein Angebot fiir Angehorige oder Betroffene?
» Was wird konkret angeboten?
» Wie kann das Angebot in Anspruch genommen werden?
» Gibt es etwas Besonderes zu beachten?
lhre Daten

Name der Apotheke: | |

Adresse der Apotheke: | |

Stadt bzw. Landkreis: | |



mailto:info@wipig.de
https://www.wipig.de/materialien/projekte-downloads/item/demenzfreundliche-apotheke
https://www.wipig.de/materialien/projekte-downloads/item/demenzfreundliche-apotheke
mailto:info@wipig.de

Riicksendung per Fax: 089/9262-908 / E-Mail: info@wipig.de

Kurzbericht tiber lhre Recherche/Kontaktaufnahme

Netzwerkpartner Datum der Informationen zum Angebot/Gesprichsinhalt - stichpunktartig
(Name, Kontaktdaten) Recherche/ (z. B.: Handelt es sich um ein Angebot flir Angehérige oder Betroffene? Was wird konkret angeboten? Wie kann das
Kontaktaufnahme | Angebot in Anspruch genommen werden? Gibt es etwas Besonderes zu beachten?)



mailto:info@wipig.de

	text_13ibfc: 
	text_12qspr: 
	text_11fspe: 
	text_10zgum: 
	text_9wwcc: 
	text_8bbom: 
	text_7vhiv: 
	text_6gtda: 
	text_5crxo: 
	text_4imtc: 
	text_3aeno: 
	text_2psjj: 
	text_1kzwh: 
	text_3upts: 
	text_2jlid: 
	text_1rspo: 
	textarea_18oitz: 
	textarea_17fteu: 
	textarea_16zaoc: 
	textarea_15xkrm: 
	textarea_14nlol: 
	textarea_13xhze: 
	textarea_12prmm: 
	textarea_11sliq: 
	textarea_10mvcg: 
	textarea_9ok: 
	textarea_8ouoj: 
	textarea_7ieun: 
	textarea_6ozde: 
	textarea_5term: 
	textarea_4ptoh: 


