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ANMELDEFORMULAR FÜR APOTHEKEN (NICHT-VERBANDSMITGLIEDER)  
ZUM APOTHEKENPORTAL 
 
Das Apothekenportal „mein-apothekenportal.de“ der GEDISA stellt allen öffentlichen Apotheken in 
Deutschland zentral unterschiedlichste Fachanwendungen zur Verfügung, die die Arbeit in der Apo-
theke unterstützen und erleichtern. Um als Nicht-Verbandsmitglied die umfangreichen Angebote des 
Apothekenportals nutzen zu können, melden Sie sich bitte mit Hilfe dieses Anmeldeformulars an. 

 

 
1. Pflichtangaben zur Person der/des Apothekeninhaberin/s und ihrer/seiner Apotheke 
 

Anrede:  ________________________________________________________ 

Titel:  ________________________________________________________ 

Vorname*:  ________________________________________________________ 

Nachname*:  ________________________________________________________ 

Name der Betriebsstätte*:  ________________________________________________________ 

Adresse der Betriebsstätte*:  ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

Telefonnummer*:  ________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse*:  ________________________________________________________ 

Telematik-ID der SMC-B*: ________________________________________________________ 

 

2. Notwendige Unterlagen 

 Pflichtangaben aus diesem Anmeldeformular 
 Kopie der Betriebserlaubnis 
 Aktivitätsnachweis [aktueller Bescheid des Nacht- und Notdienstfonds oder aktuelle Abrechnung 

eines Apothekenrechenzentrums (jeweils mit geschwärzten Beträgen)] 

 

 

 

(* notwendige Angaben) 
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3. Nutzungsentgelt  

Für die Einrichtung und Nutzung eines Zugangs für das Apothekenportal der GEDISA – Gesellschaft für 
digitale Services der Apotheken mbH, als Betreiber des Apothekenportals, wird für öffentliche Apo-
theken, deren Inhaberin bzw. Inhaber nicht Mitglied in einem Landesapothekerverband oder -verein 
sind, ein aufwandsbezogenes Nutzungsentgelt in Höhe von 300,00 Euro netto/pro Jahr für jede Be-
triebsstätte erhoben. Im ersten Jahr ist dabei der Zeitraum des Eintrittspunkts (Registrierung und Zu-
gang zum Portal) bis zum 31.12. des aktuellen Wirtschaftsjahres maßgeblich. 

Diese Basisvariante enthält den Zugang zu den Modulen: 

 BLOG 
 Betriebsstättenpflege, einschl. der Veröffentlichung von Mehrwertdaten in der E-Rezept-App der 

gematik und der portaleigenen Apothekensuche 
 Ausstellung von COVID19 – und Genesenenzertifikaten 
 Impfsurveillance zu COVID-19 Impfungen, inkl. Meldung an das RKI und Abrechnungsunterlagen 
 Impfsurveillance zu Grippeschutzimpfungen, inkl. Meldung an das RKI 
 Softwarepflege- und Betriebskosten 

 
4. Datenschutzinformation 
 
Für den Zugang zum Apothekenportal der GEDISA werden die unter Pkt. 1. und 2. erhobenen Daten 
des Antragsformulars bei der GEDISA – Gesellschaft für digitale Services der Apotheken mbH gespei-
chert und verarbeitet. Grundlage dafür sind die ab 17. Oktober 2022 gültigen Nutzungsbedingungen 
sowie der Vertrag zur Auftragsdatenvereinbarung.  

Im Anschluss wird postalisch ein Zugangscode an die angegebene Apothekenadresse versandt. Mit 
dem Zugangscode erfolgt die Verifizierung im Portal. Verantwortlich für die Daten ist: 

GEDISA mbH 
Yorckstraße 22 – 24 
14467 Potsdam 
E-Mail: info@gedisa.de  
 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist Artikel 6 Abs. 1 lit. b Daten-
schutzgrundverordnung (Dienstleistungsvertrag). Sofern nicht  die gesetzlichen Aufbewahrungs- bzw. 
Dokumentationspflichten gelten, werden Ihre Daten nach Beendigung des Vertragsverhältnisses ge-
löscht. 
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5. Einverständniserklärung 
 
Ich bestätige die Richtigkeit der von mir vorstehend gemachten Angaben und beantrage hiermit die 
Einrichtung eines Zugangs zum Apothekenportal „mein-apothekenportal.de“ der GEDISA für Nicht-
Verbandsmitglieder. Die Nutzungsbedingungen und die Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis 
genommen und erkläre mich mit der Zahlung des Nutzungsentgelts einverstanden. 
 

 

 

 

___________________________________ ___________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift 

 
 

 

Bitte drucken Sie dieses Formular aus, füllen es vollständig aus, unterschreiben es und senden es mit 
den erforderlichen Anlagen an support@mein-apothekenportal.de.  

 


