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Die Kundenkarte: Unsere Leistung - Ihr Vorteil

Antrag Kundenkarte

Profitieren Sie mit der Kundenkarte der Apotheke Kiderlen
und der Stiftsherren Apotheke von unseren
zusdtzlichen Vorteilen.

Ihre Gesundheit punktet bei uns
Sammeln Sie Bonuspunkte bei Ihren Einkdufen (gilt
nicht fir rezeptpflichtige, preisgebundene Arzneimittel
und Zuzahlungen). Eine vollstandig beklebte Bonuskarte
gilt als Apothekengutschein im Wert von 10 €.
Die Karte erhalten Sie in unseren Apotheken.

Kostenloses Vortragsprogramm
Fir Inhaber der Kundenkarte ist der Besuch
unserer Vortrdge frei.

Gesundheits-Check
Einmal jahrlich Gberpriifen wir kostenlos Ihre
Gesundheitswerte. Wir messen Ihren Blutdruck und
Blutzucker sowie Ihr Gesamtcholesterin und ermitteln
Ihren Body-Mass-Index.

Arzneimittelsicherheit
Bei Vorlage Ihrer Kundenkarte ist es mdglich, alle
verordneten und von lhnen selbst gekauften Arzneimittel
auf Wechselwirkungen und Unvertréaglichkeiten hin zu
uberpriifen. Auch Wechselwirkungen mit Lebensmitteln
werden beriicksichtigt. Diese Uberpriifung garantiert
Ilhnen groBtmaogliche Sicherheit bei der Einnahme lhrer
Medikamente.

Reiseberatung
Wir stellen flr Sie Ihre persdnliche
Reiseapotheke zusammen.

Kontinuitat
Wir kdnnen lhnen damit auch die Frage beantworten, um
welches Medikament es sich gehandelt hat, das Ihnen
schon einmal so gut geholfen hat, dessen Namen Sie aber
vergessen haben.

Bestpreis-Garantie
Wir gewdhren Ihnen eine Preisgarantie fir alle
rezeptfreien Arzneimittel. Sollte ein rezeptfreies
Arzneimittel in einer anderen Apotheke in FEU innerhalb
von 2 Wochen glinstiger angeboten werden, so vergiten
wir lhnen den Differenzbetrag.

Sammelquittungen
Statt wie bisher mit dem umsténdlichen
Quittungsheft oder Einzelbelegen kdnnen Sie jederzeit
uber ausdruckbare Sammelbelege eventuelle Anspriiche
gegeniber Ihrer Krankenkasse oder dem Finanzamt
geltend machen.

Ihr Befreiungsnachweis
Der ist kiinftig bei uns gespeichert und wird automatisch
beriicksichtigt. Sie brauchen keinen Bescheid vorzulegen.

Vorbestellung
Um Wegzeiten zu sparen, konnen Sie telefonisch oder
per Fax jeden lieferbaren Artikel vorbestellen. Wenn Sie
dann zu uns in die Apotheke kommen, liegt schon alles
fur Sie bereit.

Was kostet lhre personliche Kundenkarte?
Selbstverstandlich nichts. Sie missen nur den Antrag
rechts ausfullen und Ihre Kundenkarte bei uns abholen.

Einwilligungserklarung

1. Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke Kiderlen bzw. die

Stiftsherren Apotheke die unter Ziffer 2 von mir schriftlich angege-

benen Daten zum Zwecke der Beratungstatigkeit, Beratungspflicht
und der Werbung bis auf Widerruf verwendet.

2. Meine personlichen Daten lauten wie folgt:
(Bitte entscheiden Sie selbst, ob und welche Daten Sie uns mitteilen.
Eine vollstandige Angabe ist nicht erforderlich.)

Karten-Nr.:

Name:

Vorname:

Geburtstag:
Stral3e:
PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Krankenkasse:

Kassen-Nr.:

O zuzahlungsbefreit

3. Zu dem unter Ziffer 1 genannten Zweck der Werbung bin ich
einverstanden, auch per Q E-Mail oder Q Brief (Zutreffendes bitte
ankreuzen) kontaktiert zu werden.

4. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Griinden widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



