
Apothekerin Ursula Kobelt
Weißenfelser Straße 1

06712 Zeitz
Tel. 03441-212028 Fax 2286890

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wir können Ihnen heute auf Wunsch Ihre persönliche Kundenkarte der Nord 
Apotheke überreichen.
Durch die damit verbundene Aufnahme in unsere Kundenkartei können wir Ihnen 
folgenden Service anbieten:

 Da wir alle Einkäufe in unserer Apotheke festhalten, können wir feststellen, ob 
es möglicherweise Unverträglichkeiten zwischen Ihren aktuellen 
Medikamenten und den Arzneimitteln gibt, die Sie bereits früher bei uns 
erworben haben.

 Ferner können wir Sie sehr schnell und aktuell über Neuerungen oder 
eventuell auftretende Risiken informieren.

 Zu Ihren Medikamenten können wir Ihnen gezielte Zusatzinformationen 
anbieten.

 Bei vorhandener Zuzahlungsbefreiung genügt ein einmaliges Vorlegen des 
Bescheides, dies wird in der Kundenkartei abgespeichert.

 Quartals- oder jahresweise können wir Ihnen Sammelquittungen über 
geleistete Zuzahlungen oder gekaufte Arzneimittel zur Vorlage bei 
Krankenkassen, Beihilfen, Zusatzversicherungen oder Finanzamt ausdrucken.

 Früher einmal vom Arzt erhaltene oder selbstgekaufte Arzneimittel können wir 
leicht wiederfinden.

 Auf alle Einkäufe aus unserer Freiwahl erhalten Sie einen
Barzahlungsrabatt von 3%.

A.6.8. Kundenkartenantrag



Angaben zur kostenlosen Kundenkarte der 
Nord Apotheke Zeitz

Name:........................................................................................................

Vorname:...................................................................................................

Geburtsdatum:..........................................................................................

Straße:......................................................................................................

PLZ/Ort:....................................................................................................

Tel. (für Rückfragen):................................................................................

Krankenkasse:.........................................befreit:  ja/nein   bis:................

Versicherten-Nr.:......................................................................................

Hausarzt:..................................................................................................

Grunderkrankungen:…………………………………………………………..

Allergien:………………………………………………………………………..

Unverträglichkeiten:
z. B. Nahrungsmittel, Arzneimittel, Alkohol, Allergien usw.

………………………………………………………………………………….

  

Einverständniserklärung

Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke mich in ihre Kundenkartei aufnimmt 
und hierzu meine persönlichen Daten in ihrem EDV-System speichert. Das Merkblatt 
mit einer Auflistung der gespeicherten Daten und einer Beschreibung des Zwecks 
der Speicherung habe ich erhalten. Ich kann diese Einverständniserklärung jederzeit 
widerrufen, meine Daten werden dann aus der Kundenkartei gelöscht.
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