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Herr/FrawTitel Vorname

PLZ Ort

Telefon ................................ E_Ma 11 ..............................
vers Nr ............................... Gebdatum .......................
Krankenkasse ..............................................................................

Unterschrift

Ich bin damit einverstanden, dass die Schutzengel-Apotheke meine
personenbezogenen Daten, Angaben zu meinen Medikamenten sowie die daraus
gewonnenen Erkenntnisse in der Apotheke speichert und ausschlieBlich zu
Beratungszwecken verarbeitet und niitzt. Die Daten werden nur dem Personal der
Apotheke, das der Schweigepflicht unterliegt, im Rahmen des oben genannten
Zweckes mitgeteilt.

Ich bin damit einverstanden, von der Schutzengel-Apotheke Informationen zu
Produkten oder Aktionen zu erhalten.

Meine Daten sind auf Aufforderung jederzeit und unverziiglich zu ldschen und
unterliegen stets dem strengen Apotheken-Datenschutz.
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