
O Frau / O Herr

_____________________________________________________
Name Vorname

____________________ 
Geburtsdatum

____________________________________________________
Straße, Hausnummer PLZ, Ort

____________________________________________________
Telefon mail-Adresse

____________________________________________________
Krankenkasse Krankenkassen-Nr.(IK)

____________________________________________________
K-Nr.(nicht ausfüllen) Datum und Unterschrift

Alle  Inhaber unserer Kundenkarte genießen folgende Leistungen:

1. 5% Rabatt auf alle Artikel unseres Selbstbedienungsbereichs, z.B. 
Kosmetika (Sofort-Payback).

2. Eine kostenlose Blutdruckmessung pro Monat. Eine kostenlose 
Blutzuckermessung und Venen-Risiko-Kontrolle alle drei Monate.

3. Unsere Medikamentenversorgung frei Haus erfolgt im Bedarfsfall 
täglich ans Krankenbett.

4. Alle benötigten Medikamente werden auf Wechselwirkungen und 
Unverträglichkeiten überprüft. So entsteht die höchstmögliche 
Sicherheit für Ihre Gesundheit.

5. Jederzeit erhalten Sie eine gegliederte Aufstellung Ihrer bei uns 
bezogenen Artikel.

6. Unser Natur Kosmetik Sortiment wird ständig um Produkte höchster 
Qualität erweitert (z.B. Dr. Hauschka, Weleda, Lavera, Laveré). Zu 
den regelmäßigen Kosmetikveranstaltungen sind Sie herzlich 
eingeladen.

7. Nutzen Sie die Vorzüge der Dunkelfeld-Vitalblut-Untersuchung zu 
Sonderkonditionen. (siehe Flyer)

Ihre Gesundheit – Unser Ziel

Apotheke am Bahnhof
Ihre

Saarstr.52, 61169 Friedb.,Tel 06031/2665

Mit Ihrer Unterschrift geben Sie nicht die Zustimmung 
für eine Weitergabe Ihrer persönlichen Daten an Dritte. 
Vielmehr verpflichten wir uns, alle Daten nur für interne 
Zwecke zu verwenden und an niemanden weiterzugeben. 
Auf Ihren Wunsch werden alle Daten jederzeit wieder 
gelöscht.


