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Antrag 
 
 
 
 

für unsere 
 

kostenlose 
 

Kundenkarte 
 

der Apotheken in der Au 
 
 
 
 
 

 
 
 

Was bietet Ihnen Ihre 
persönliche Kundenkarte? 
 

 Rabatt 
Sie bekommen auf alle freiverkäuflichen 
und apothekenpflichtigen Arzneimittel 
3% Rabatt. 

 

 Optimale Beratung 
Bitte legen Sie diese Karte bei jedem 
Besuch in unserer Apotheke vor. Damit 
ermöglichen Sie uns eine optimale 
Beratung und Betreuung. Die 
Kundenkarte zeigt uns, welche 
Medikamente Sie in der Vergangenheit 
erhalten haben und gibt wichtige 
Informationen zur Einnahme Ihrer 
Arznei. 

 

 Höhere Arzneimittelsicherheit 
Mit ihrer Karte ist es uns möglich, Ihre 
Arzneimittel auf unerwünschte 
Wechselwirkungen zu überprüfen und 
Sie auf Risiken hinzuweisen. 

 

 Sammelquittungen 
Wir können Ihnen jederzeit eine 
Sammelquittung zur Vorlage bei der 
Krankenkasse oder dem Finanzamt 
ausdrucken. 

 

 Wir wissen stets, ob Sie „befreit“ 
sind 
Besitzen Sie einen Befreiungsausweis, 
brauchen Sie uns diesen nur einmal 
vorzulegen. 
 

Natürlich bleiben alle Angaben und Daten 
streng vertraulich! 

Ja, ich beantrage die kostenlose Mariahilf-
Kundenkarte 
 
Name*: ______________________  
 
Vorname*: ____________________  
 
Geburtsdatum: _________________  
 
Straße*: ______________________  
 
PLZ, Ort*: ____________________  
 
Telefon: ______________________  
 
Krankenkasse: _________________  
 
Hausarzt: _____________________  
 
Befreit bis: ____________________  
 (Bitte Ausweis vorlegen) 
 
Alle Daten mit * bitte unbedingt angeben! 
 
Datenschutzerklärung: 
Hiermit erkläre ich entsprechend des § 3 des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) mein 
Einverständnis, dass zu obigen Zwecken 
meine persönlichen Adress- und 
Arzneimitteldaten in der Mariahilf-Apotheke 
gespeichert und verarbeitet werden dürfen. 
Ich habe das Recht, jederzeit über die 
gespeicherten Daten Auskunft zu erhalten 
und diese löschen zu lassen. 
Eine Weitergabe an Dritte untersage ich. 
 
Datum: ______________________  
 
Unterschrift: ___________________  


