
Ja, ich möchte meine persönliche Vorteilskarte haben!

Ort/Datum: Unterschrift:

Apotheke am Marienstift

Name: Vorname:

Straße / Hausnummer:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Krankenkasse:

Zuzahlungsbefreit: bis:ja:nein:

Geburtsdatum:

Chronische Erkrankungen:

Dauermedikation:

Telefon:

Inh. Bettina Zerries

Sie können das Formular am Computer ausfüllen und anschließend ausdrucken. Bitte 
eigenhändig unterschreiben und persönlich oder per Post einreichen. Die Vorteilskarte 
liegt bei Ihrem nächsten Besuch in unserer Apotheke für Sie bereit.

Hiermit erkläre ich gemäß § 3 des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) mein Ein-
verständnis, dass meine persönlichen Adress- und Arzneimitteldaten für den Vorteils-
kartenservice der Apotheke am Marienstift gespeichert und verarbeitet werden. Ich 
habe das Recht, jederzeit über die gespeicherten Daten Auskunft zu bekommen und 
diese löschen zu lassen. 

Helmstedter Straße 130 . 38102 Braunschweig
Telefon 05 31 / 7 31 04 . Telefax 05 31 / 79 66 33
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