
Ihre Persönliche KundenkarteIhre Persönliche KundenkarteIhre Persönliche KundenkarteIhre Persönliche Kundenkarte    

Apotheke amApotheke amApotheke amApotheke am    
AntonAntonAntonAnton----SaefkowSaefkowSaefkowSaefkow----PlatzPlatzPlatzPlatz    
Inhaber Marek Marciniak 

Ihre Vorteile:Ihre Vorteile:Ihre Vorteile:Ihre Vorteile:        

• 5%5%5%5%----Kundenrabatt auf FreiKundenrabatt auf FreiKundenrabatt auf FreiKundenrabatt auf Frei----    und Sichtwahlund Sichtwahlund Sichtwahlund Sichtwahl----SortimentSortimentSortimentSortiment    
Sie erhalten bei Ihrem Einkauf 5%-Sofortrabatt auf alle nicht rezeptpflichtigen Produkte (außer Artikel des 
Angebotsflyers und nicht kombinierbar mit anderen Rabatten) 

• Überprüfung auf UnverträglichkeitenÜberprüfung auf UnverträglichkeitenÜberprüfung auf UnverträglichkeitenÜberprüfung auf Unverträglichkeiten    
Wir können Sie warnen, wenn sich Ihr Medikament nicht mit dem Mittel verträgt, welches Sie bereits vor ein paar 
Tagen oder Wochen bei uns gekauft haben. Wir überprüfen Ihre Einkäufe auf Risiken und Wechselwirkungen und 
erstellenbei Bedarf Ihren Medikationsplan. 

• Sammelbelege Sammelbelege Sammelbelege Sammelbelege     
Für Ihren Befreiungsbescheid erhalten Sie von uns, wann immer gewünscht, den notwendigen Sammelbeleg Ihrer 
bei uns geleisteten Zuzahlungen. Wussten Sie, dass Sie eventuell auch dann Geld vom Finanzamt 
zurückbekommen, wenn Sie sich nicht von der Zuzahlungspflicht befreien lassen können? Ob für die Krankenkasse 
oder für die Steuer, wir liefern Ihnen alle notwendigen Belege aus einer Hand. 

�------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Einverständniserklärung zur SpeicherungEinverständniserklärung zur SpeicherungEinverständniserklärung zur SpeicherungEinverständniserklärung zur Speicherung    (§6 Nr.1a DSGVO)(§6 Nr.1a DSGVO)(§6 Nr.1a DSGVO)(§6 Nr.1a DSGVO) 
Die Speicherung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Die Speicherung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Die Speicherung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Die Speicherung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden.  
Um Sie umfassend betreuen zu können speichern wir Daten. Dazu gehören Kundendaten (Name, 
Anschrift, Kontaktdaten, Krankenkasse), Gesundheitsdaten (Medikamente, Allergien) und Waren, 
behandelnde Ärzte.  
Ihre Daten sind auch innerhalb des Filialverbundes verfügbar, aber nicht an Dritte unberechtigt 
weiterzugeben. Soweit Rücksprachen mit den behandelnden Ärzten oder ihrer Krankenkasse erforderlich 
sind, stimmen Sie einer Kontaktaufnahme durch die Apotheke zu. 
Einverständniserklärung zur Einverständniserklärung zur Einverständniserklärung zur Einverständniserklärung zur     SpeicherungSpeicherungSpeicherungSpeicherung    zu weiteren Zweckenzu weiteren Zweckenzu weiteren Zweckenzu weiteren Zwecken    
▢   Ich willige ein, dass für den Fall eines Inhaberwechsels, meine Daten an den neuen Inhaber 
weitergegeben werden. 
▢   Ich willige ein, dass meine Daten von der Apotheke auch werblich genutzt werden. 
(Geburtstagskarten, Aktionen). 
Folgenden Personen erteile ich Vollmacht zur Auskunft über meine Daten: ________________________ 
Eine Auskunft über die gespeicherten Daten können Sie jederzeit von uns anfordern. Eine Sperrung, 
Löschung und Korrektur veranlassen wir umgehend auf Ihren Wunsch. Spätestens 3 Jahre nach Ihrem 
letzten Besuch in der Apotheke werden Ihre Daten gelöscht. 
Unser Datenschutzbeauftragter ist: 
          Raphael Steinbock, Meißner Str. 27, 01445 Radebeul, Email: datenschutz@sanamedicina.de                                                                                     
Die zuständige Aufsichtsbehörde ist der Landesdatenschutzbeauftragte, dessen Adresse ist:  
  An der Urania 4-10, 10787 Berlin, 030-13889-0, Fax: 030-2155055,  

Email: mailbox@datenschutz-berlin.de, http:// www.datenschutz-berlin.de 

Name:           Vorname:         

  
   

    
    

  

Straße/Hausnummer:         PLZ:   Ort:     

                      

  
         

  

Nachfolgende Angaben sind freiwillig !                 

Telefon: 
    

Handy: 
    

  

                      

Geb.-Datum:     Krankenkasse:             

                      

           Mit der Speicherung meiner persönlichen Daten bin ich einverstanden.  
Ort / Datum: 

   
Unterschrift: 

    
  

  
         

  

                      
    


