Antrag auf Ausstellung meiner Apotheken-Kundenkarte_

Name Name des Hausarztes

Vorname Geburtsdatum Befreit bis:
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PLZ, Ort P

T o AR R V1L T Mit meiner Unterschrift auf dem Antrag erlaube ich die Aufnahme
) T U meiner personlichen Daten und bin mit der Speicherung der

Wir verpilichten uns, alle persénlichen Daten nur fiir : Daten auf Datentragern einverstanden. Auf meine Anforderung

Beratungszwecke mit dem Antragsteller zu verwenden. Eine sind die Daten unverztiglich zu l6schen.

Weitergabe an Dritte ist ausgeschlossen.
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