DATENBLATT fur STAMMKUNDEN der

APOTHEKE ZUM ROTHEN KREBS

Information: Alle von Ihnen bekannt gegebenen Daten werden
ausschliesslich ftr apothekenbezogene Zwecke verwendet und nicht
an Dritte weitergegeben!

Name:

Adresse:

E-Malil:

Tel.Nr.:

Geb. Datum:

Vers.Nr.:

Datum: Unterschrift:

Bitte nehmen Sie dieses Formular bei lhrem nachsten Besuch bei uns mit oder
schicken Sie es per Fax an 01/533 67 91 20.
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