
Die Falken - Apotheke Barrien bietet Ihren Kunden eine Kundenkarte an. Ihre Daten werden in

unserer  Kundendatei  gespeichert  und  daraus  ergeben  sich  Ihre  folgenden  persönlichen

Vorteile:

GEDÄCHTNISSTÜTZE  

Wenn  Sie  den  Namen  eines  Arzneimittels  vergessen  haben,  können  wir  in  Ihrer

Kundendatei  nachschauen  und  Ihnen  die  Namen  Ihrer  bisher  eingenommenen

Medikamente mitteilen.

ARZNEIMITTELSICHERHEIT  

Wir können Sie sofort bezüglich Wechselwirkungen oder Verträglichkeiten informieren und

entsprechend beraten, wenn Sie mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen.

BEFREIUNG VON DER ZUZAHLUNG  

Wenn Sie durch Ihre Krankenkasse von der Rezeptzuzahlung befreit sind, brauchen Sie

Ihren Befreiungsausweis nicht ständig vorzulegen, da wir Ihre Befreiung speichern können.

ERSTELLUNG VON QUITTUNGEN  

Wir können Ihre Ausgaben speichern und drucken Ihnen nach Bedarf eine übersichtliche

Sammelquittung zur Vorlage bei  der Krankenkasse oder  dem Finanzamt.  Dadurch wird

Ihnen das lästige Sammeln von Belegen und das Führen eines Quittungsheftes erspart

bzw. erleichtert.

BONUS  

Sie erhalten auf nicht apothekenpflichte Produkte einen Preisnachlass von 3%.
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Datenschutz, Nutzung der Daten des Kunden durch die Falken - Apotheke Barrien

Alle  bei  der  Registrierung  und  im  Rahmen  der  Nutzung  der  Kundenkarte  anfallenden

personenbezogenen  Daten  des  Kunden  („Daten“)  werden  von  der  Falken  -  Apotheke  Barrien

gespeichert. Die Speicherung der Daten erfolgt zu dem Zweck, die umseitigen Dienstleistungen und

Begünstigungen  umsetzen  und  abwickeln  zu  können.  Der  Kunde  erklärt  sich  ausdrücklich  damit

einverstanden,  dass die Falken -  Apotheke Barrien,  die bei  der Registrierung und im Rahmen der

Nutzung der Kundenkarte anfallenden Daten verarbeitet und nutzt. Einer Abgabe der Daten an ggf.

unten  aufgeführte  Personen  stimmt  der  Kunde  und  die  ggf.  unten  aufgeführten  Personen  hiermit

ausdrücklich zu. Dies erfolgt jedoch ausschließlich zur Erfüllung der umseitig genannten Zwecke. Eine

Weitergabe bzw. Nutzung der Daten an Dritte erfolgt nicht. Der Kunde erklärt ausdrücklich, dass er die

Erläuterungen zur Kundenkarte zur Kenntnis genommen hat.

Die  hiermit  erklärte  Einwilligung  des  Kunden1 in  die  Speicherung,  Verarbeitung,  Nutzung  und

Übertragung der Daten ist völlig frei und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Eine Löschung

der Daten durch die Falken - Apotheke Barrien erfolgt, sobald der Kunde die Kundenkarte zurückgibt.

1 Personen  über  18  Jahre  müssen  eigenhändig  mit  ihrer  Unterschrift  der  Nutzung  ihrer  Daten  in  diesem  Rahmen
zustimmen. Sollte eine gemeinsame Nutzung der Daten nicht  erwünscht sein,  so sollte  ein separater Antrag gestellt
werden.  Daten  der  Kinder  werden mit  Erreichen der  Volljährigkeit  gelöscht,  insofern  dieser  Antrag  nicht  durch  eine
Unterschrift des volljährigen Kindes ergänzt bzw. ein neuer Antrag gestellt wurde.
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Name, Vorname1 Geburts-

datum

Kranken-

kasse

Befreit 

[J/N]

Gültig 

bis

Eigenhändige Unterschrift1

Anschrift 

(Für  Personen,  die  im  gleichen  Haushalt  wohnen  und  für  Personen,  die  in  besonderer  Weise  von  dem

Hauptantragsteller versorgt werden, z.B. Pflegebedürftige und minderjährige Kinder).

Straße, Hausnr.: _______________________________________________

PLZ, Ort: _______________________________________________

Tel. (tagsüber):_____________________ Tel. (privat/Mobil):_______________________

Hiermit  bestätige  ich  die  Richtigkeit  der  hier  gemachten   Angaben  und  bestätige,  die  oben aufgeführten

Personen von dem Inhalt dieses Schreibens in Kenntnis gesetzt zu haben.

________________________ ________________________
Ort, Datum Unterschrift (Hauptantragsteller)


