1'%
STADTTOR APOTHEKE

Nutzen Sie die Vorteile
unserer Kundenkarte!

Sehr geehrter Kunde,

und so einfach geht's:

um lhre personliche Gesundheitskarte zu LN : :
erhalten, bringen oder schicken (auch per Fax: b/ = W8 i o =5

02571/58 48 36) Sie uns den untenstehen- Y S 0" 711":1'?“':2;,?:;@ p
den Coupon ausgefiillt zuriick. . s

Einverstandniserklarung
Um Ihnen diese zusatzliche kostenlose Serviceleistung anbieten zu kdnnen, benétigen wir einige personliche
Angaben. Wir versichern Ihnen, daB diese Daten auschlieBlich innerhalb unseres Betriebes und nur zu lhrer Be-
ratung und Betreung verwendet werden. Mit [hrer Unterschrift gestatten Sie uns, lhre personlichen Daten in
unserem EDV-System zu speichern. Diese Einverstdndniserklarung konnen Sie selbstverstandlich jederzeit
widerrufen. Ihre Daten werden dann aus unserer Kundenkartei geldscht. Fiir Ihr Vertrauen bedanken wir uns.

MName Vorname

Strafe//Hausnummer PLZ Ort

Telefon / Telefax E-Mail

Geb -Datum Krankenkasse
Dauermedikation Besonderes (Sport,/Reisen etc.):

Mit der Speicherung meiner persénlichen Daten bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Mit unserer Kundenkarte wollen Unsere Kundenkarte
wir Sie in Zukunft optimal betreuen! erhalten Sie kostenlos!
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