
Einwilligungserklärung zur Datenspeicherung 
für die Kundendatei und zur Datenweitergabe

Apotheke im Westpark • Am Westpark 6 • 85057 Ingolstadt

Mit meiner Unterschrift erkläre ich ausdrücklich meine Einwilligung zur Speicherung 
meiner Daten im Rahmen einer Kundendatei. Diese Einwilligung bezieht sich neben 
meinen Kontaktdaten auch auf alle Gesundheitsdaten, insbesondere zur Medikation 
oder Arzneimitteln und Produkten, die ich erhalte bzw. erwerbe oder die im Rahmen 
einer ordnungsgemäßen Arznei- und Heilmittelversorgung erforderlich sind. Eine 
Weitergabe der Kundendaten an Dritte findet nicht statt, sofern dem keine gesetzlichen 
Vorschriften entgegenstehen. Soweit gesetzliche Vorschriften keine längeren Aufbewah-
rungspflichten vorsehen, werden meine Daten 3 Jahre nach dem letzten Kundenkon-
takt von der Apotheke gelöscht.

Darüber hinaus willige ich ein, dass Auskünfte von dem rezeptierenden Arzt zur korrek-
ten Medikation oder vergleichbare erforderliche Informationen im Rahmen der Medika-
tionsberatung eingeholt werden dürfen.

Im Weiteren willige ich ein, dass Informationen an nachfolgende Personen, nach deren 
Identitätsfeststellung, weitergegeben werden dürfen.
  

Vor- und Nachname    Geburtsdatum

  

Vor- und Nachname    Geburtsdatum

□  Ich bin damit einverstanden, dass mir die Apotheke Gutscheine und Grußkarten  
 zu besonderen Anlässen per Post oder Email zuschickt oder mich über sonstige  
 Angebote und Aktionen informiert. 

Das Informationsblatt „Patienten- und Kundeninformationen zum Datenschutz“ habe ich 
zu Kenntnis genommen. (siehe Aushang in der Apotheke)

Widerruf
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass diese Einwilligung von mir jederzeit mit  
Wirkung für die Zukunft ganz oder teilweise widerrufen werden kann.

    
Ort, Datum             Name, Vorname                  Unterschrift

Die Kundenkarte  
der Apotheke im Westpark –

Ihre Vorteile auf einen Blick...



Die Kundenkarte der Apotheke im Westpark  
Ihre Vorteile auf einen Blick:

• Bonuspunkte sammeln
• 3%-ige Rückvergütung auf Kosmetik 
• Sammelquittungen für Krankenkasse und Finanzamt
• Schnelle Informationen über Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Punkte sammeln und sparen
Mit Ihrer Kundenkarte erhalten Sie auf unsere Freiwahlprodukte (keine Arzneimittel)  
eine 3%-ige Rückvergütung (1€ = 1 Bonuspunkt). Die gesammelten Bonuspunkte 
bekommen Sie rückvergütet. Die Punkte werden vom Endbetrag einer Rechnung  
abgezogen.

Die Rückvergütung beträgt bei 50 Bonuspunkten 1,50 €
 100 Bonuspunkten 3,00 €
 150  Bonuspunkten 4,50 €  usw.

Bedingungen zum Bonusprogramm

• Ihre Kundenkarte gilt in der Apotheke im Westpark.

• Auf Anfrage teilen wir Ihnen gerne Ihren aktuellen Punktestand mit  
 oder Sie werfen einen Blick auf Ihren Kassenzettel.

• Sie erhalten Bonuspunkte für jeden Einkauf von freiverkäuflichen Artikeln;   
 nicht für Arzneimittel.

• Nicht eingelöste Bonuspunkte verfallen nach zwei Jahren ersatzlos  
 und ohne vorherige Mitteilung.

• Eine Barauszahlung der Bonuspunkte ist nicht möglich.

• Die Apotheke im Westpark ist jederzeit berechtigt, die Kundenkarte  
 einzuziehen.

Bestellservice
Nutzen Sie gerne unseren Vorbestellservice unter: 

• In unserem Onlineshop       

• Auf unserer Homepage www.apotheke-im-westpark.de
• Telefonisch unter 0841 / 49 30 30

Ihre Kundendaten

Felder mit Sternchen (*) sind Pflichtfelder, die restlichen Angaben sind freiwillig.

Name*:  . . . . . . . . . . . . . . . ___________________________________  

Vorname*: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . ___________________________________

Straße*: . . . . . . . . . . . . . . . ___________________________________

PLZ/Ort*: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . ___________________________________

Telefon:.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . ___________________________________

E-Mail*:.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . ___________________________________

Geburtsdatum*: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . ___________________________________

Krankenkasse/Kassennummer: .  . ___________________________________

Versichertennummer:.  .  .  .  .  .  .  . ___________________________________

Befreiung bis: . . . . . . . . . . . . (bitte Befreiungsausweis vorlegen)

Nutzen Sie gerne unseren Vorbestellservice in unserem Online-Shop 

und auf unserer Homepage unter www.apotheke-im-westpark.de.


