APBTHEKE

AM LANGENHORNER MARKT Antrag Treuekarte

. Ich beantrage hiermit meine persdnliche Treuekarte

Telefon

Krankenkasse .
Befreiungsausweis .
GUltig bis .
Allergien / Unvertraglichkeiten ___ ...

. Ich interessiere mich far Informationen Uber:

[[] Akfionen & Seminare [[] Kosmetikevents

Kundennummer (von der Apotheke einzutragen)

Datenschutz

Hiermit erklare ich entsprechend §3 des Bundesdatenschutzgesetzes mein Einverstandnis, dass meine
Adress- und Arzneimitteldaten fiir meine personliche Arzneipriifung von der Apotheke gespeichert werden.
Ich habe das Recht, jederzeit Auskunft Giber die gespeicherten Daten zu erhalten und diese I6schen zu
lassen. Eine Weiterleitung an Dritte untersage ich.

Unterschrift Ort/Datum

Apotheke am Langenhorner Markt - Apotheker Mark Heudorfer - Langenhorner Markt9/EKZ - 22415 Hamburg
freecall 080053283890 - apotheke-hh.de - info@apotheke-hh.de - Fon: 04053283890 - Fax: 04053283891
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