I
B APOTHEKE

am Krankenhaus
Gesundheit leben

lhre personliche Kundenkarte

Ja, ich méchte eine Kundenkarte!

Name

Vorname

Geburtsdatum

Stral3e

PLZ Ort

Telefon

Krankenkasse

Email

Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten in der Apotheke am Kran-
kenhaus gespeichert werden. Diese Daten sind streng vertraulich und durfen nicht an
Dritte weitergegeben werden.

Datum, Unterschrift
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