
APOTHEKE
Personaleinkauf
Anmeldeformular

Einverständniserklärung nach § 4a Bundesdatenschutzgesetz
Um Ihnen zusätzlichen Service bieten zu können, benötigen wir die unten stehenden per-
sönlichen Angaben. Diese freiwilligen Angaben und Ihre über unsere Apotheke bezoge-
nen Arzneimittel speichern wir in unserer EDV. Wir versichern, dass diese Daten ausschließ-
lich innerhalb unseres Betriebs und nur zu Ihrer Beratung und Betreuung genutzt werden. 
Die Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten, dürfen ohne Ihr Einverständnis nicht an 
Dritte weitergegeben werden.
Gemäß §§ 34, 35 BDSG sind Sie jederzeit berechtigt, Auskunft über Ihre personenbezoge-
nen Daten zu erhalten sowie deren Berichtigung, Sperrung und Löschung ohne Angabe 
eines Grundes zu verlangen.
Für Ihr Vertrauen bedanken wir uns.

Vorname, Name

Straße, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon privat

Telefon dienstlich

E-Mail-Adresse

Name Klinik/Praxis/Heim

Station/Abteilung

Apotheke Tellingstedt
Hauptstraße 6 
25782 Tellingstedt

Tel.: 
Fax: 
info@apotheke-tellingstedt.de

0 48 38 - 315  
0 48 38 - 14 37

Ort, Datum Unterschrift


