usapotheken-Kundenkarten-Antrag:

Herr Frau lhre GESUNDHEIT wird
bei uns grof3 geschrieben!

VVorname / Name:

Geburtsdatum:

StraRe: Nr.

PLZ / Ort; '3
Dorf-Apotheke

Tel. privat/Handy: HauptstraRe 34

46244 Bottrop-Kirchhellen

Tel. geschattlich:

Telefon 02045/4 12 90-0
Telefax 02045/4 12 90-11

E-Mail:
@ info@dorf-apotheke-kirchhellen.de
www.dorf-apotheke-kirchhellen.de
Krankenkasse: —
Krankenkassenversicherten-Nr.: = P
. . . SRR e °°~.1.,,%. Ysmmw: ........... £ sonansrester?! o
Befreit von Rezeptgebuhren bis: i Kirchhallen |
%&‘\1"
. Burghof E e %
Chronische Erkrankungen: _
Offnungszeiten:
Hausarzt: Mo. - Fr.: 8:00 - 19:00 Uhr
Sa.: 8:00 - 14:00 Uhr

Einwilligungserklarung

Mit der Speicherung meiner personlichen Daten durch die Dorf-Apotheke bin ich einver-
standen. Die Dorf-Apotheke speichert die Daten der Geschaftsbeziehung ausschlieBlich
geschéaftsnotwendig nach dem Bundesdatenschutz- und dem Teledienstdatenschutzgesetz.
Dies gilt auch als Benachrichtigung gemal Bundesdatenschutzgesetz.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit die abgegebene Einwilligungserklarung widerrufen kann
und ein Recht auf kostenlose Auskunft, Berichtigung, Sperrung und Léschung meiner ge-
speicherten Daten habe. Auf Wunsch werden alle meine personlichen Daten unverziiglich
geldscht. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und duirfen nicht an Dritte wei-
tergegeben werden.

Die Dorf-Apotheke darf mir, bis auf Widerruf, aktuelle Angebote, Einladungen zu Ver-
anstaltungen und sonstige apothekenrelevanten Informationen per Post oder E-Mail
zuschicken.

Datum:

Unterschrift



