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Liebe Kunden, 

um Sie in Zukunft noch besser betreuen zu können, möchten wir Ihnen unseren 
– für Sie kostenlosen – Service vorstellen: 

Unsere KUNDEN-GESUNDHEITS-DATEI bringt Ihnen Vorteile: 
Mehr Sicherheit und bessere Verträglichkeit 
Wir überprüfen alle neuen Einkäufe auf Wechselwirkungen mit Ihren bisherigen Medikamenten. 

Kontinuität 
Wenn Sie sich nicht mehr erinnern können, welche Arzneimittel Sie schon bekamen, können wir 
diese durch die Speicherung in unserer Kunden-Gesundheits-Datei sofort heraussuchen. 

Jahresabrechnung 
Auf Ihren Wunsch listen wir für Sie kostenlos Ihre Arzneimittelkosten und Rezeptzuzahlungen als 
Nachweis für das Finanzamt oder für die Krankenkasse auf. Das Sammeln und Aufbewahren von 
Einzelbelegen und Quittungsheften entfällt für Sie. 

Befreiungsbescheinigung 
Sie legen uns nur beim ersten Mal den Befreiungsnachweis Ihrer Krankenkasse vor – dann wissen 
wir immer, dass Sie einen besitzen und wie lange er gültig ist. 

Rabatt im Selbstbedienungssortiment 
Beim Einkauf in der Rosen-Apotheke erhalten Sie den Pleidelsheimer Rosen-Taler. 

Keine zusätzliche Karte 
Sie erhalten von uns keine Kundenkarte, d. h. Ihr Geldbeutel wird nicht mit einer weiteren 
Plastikkarte belastet – allein die Nennung Ihres Namens reicht uns aus, um Ihre persönlichen 
Daten aufzurufen. 

Unsere Verpflichtung 
Die Speicherung Ihrer Daten gemäß Datenschutzgesetz ist stets widerruflich – die Daten sind 
vertraulich, sie sind geschützt und dürfen nicht an Dritte weitergegeben werden.  
  
 

Ja, ich lasse mich in die Kunden-Gesundheits-Datei der Rosen-Apotheke Pleidelsheim 
aufnehmen: 

Name: .................................. Vorname: ……............................ Geburtsdatum: ............................ 

Straße, Hausnr.: ......................................................................... Krankenkasse: ............................ 

PLZ, Ort: .............................. Befreit: ja nein    Krankenversicherten-Nr.: ...……………. 

Tel.: ..................................... Handy: ……………….. Email: ……………….....……..….......…. 

Fax: ..................................... Datum: ……………….. Unterschrift: ………………..............….... 
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