Nutzen Sie die Vorteile unserer Kundenkarte - lhrer Gesundheit zuliebe.

Unsere Apotheke stellt sich vor:

Offnungszeiten:
Mo - Fr 8.00 Uhr - 19.00 Uhr
Sa 9.00 Uhr - 18.00 Uhr

FleischstraBe 11 - 54290 Trier GANGOLF
Telefon: +49 (0) 651 4 04 04

Telefax: +49 (0) 651 4 89 28 e
E-mail:  ihre@gangolf-apotheke.de a APOTHEI{E _—

Internet: www.gangolf-apotheke.de EVA MEYER

é

Unser Newsletter -
Informationen fiir lhre Gesundheit

Mit unserem Newsletter bieten wir Ihnen die Méglich-
keit, interessante und wichtige Informationen bequem
und schnell per Email zu erhalten. Wir informieren Sie
Uber aktuelle Rabatt-Aktionen, Angebote, neue Pro-
dukte und interessante Neuigkeiten rund um lhre Ge-
sundheit & Ihr Wohlbefinden.

Ja, ich mochte den Newsletter abonnieren.

Ihre Email-Adresse:

Gangolf-Apotheke
Eva Meyer

Ihre Email-Adresse wird ausschlieBlich fiir unseren Newsletter verwen- F|EISChStraBe 1 1

det. Ihre Daten werden von uns nach den Vorschriften des Datenschutz- 1
gesetzes streng vertraulich behandelt und selbstverstandlich nicht an 54290 Trler
Dritte weitergegeben. Auf Ihren Wunsch werden alle Daten geldscht.




GANGOLF &
A APOTHEKE =

EVA MEYER

Diese kleine Karte kann eine Menge
fur lhre Gesundheit tun!

IHRE
GESUNDHEITS-KUNDENKARTE




WAS BIETET UNSERE KUNDENKARTE?

Mit unserer KUNDENKARTE
wollen wir Sie optimal betreuen!

Sehr geehrte Kundin,
Sehr 9geehrter K, unde,

als moderne Apotheke verstehen
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Ihre Vorteile
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lhre Vorteile - Unsere Leistungen
Ihre Gango!f-Apotheke

RABATT

Bei Vorlage Ihrer Kundenkarte bekommen Sie bei uns lhren Kunden-Rabatt auf alle Nicht-
Arzneimittel. Dazu gehdren: das gesamte Kosmetikangebot, Nahrungserganzungsmittel
(wie Vitamine und Mineralien), Pflaster, Verbandstoffe, Pflegeprodukte, usw.

SAMMELQUITTUNGEN
Statt wie bisher mit dem umstandlichen Quittungsheft oder Einzelbelegen, konnen Sie
jetzt jederzeit liber ausdruckbare Sammelbelege eventuelle Anspriiche gegeniiber Ihrer

Krankenkasse oder dem Finanzamt geltend machen.

PATIENTENINDIVIDUELLER INTERAKTIONSCHECK

Bei Vorlage lhrer Kundenkarte ist es moglich, alle verordneten und von Ihnen selbst
gekauften Arzneimittel auf Wechselwirkungen und Unvertraglichkeiten hin zu Gberpriifen.

Diese Uberpriifung garantiert lhnen gréBtmagliche Sicherheit bei der Einnahme Ihrer
Medikamente.



IHR BEFREIUNGSNACHWEIS

Der ist kiinftig bei uns gespeichert und wird automatisch beriicksichtigt.

WEITERE SERVICE-LEISTUNGEN

Um Wegzeiten zu sparen, kénnen Sie telefonisch, per Fax oder Online iiber
unser Vorbestell-Formular auf unserer Webseite jeden besorgbaren Artikel vorbestellen.
Wenn Sie dann zu uns in die Apotheke kommen, liegt schon alles fiir Sie bereit.

INFORMATIONEN UND GESUNDHEITSTIPPS

Auf Wunsch erhalten Sie Tipps und Interessantes rund um Gesundheit & Wohlbefinden,
Fachartikel, Informationen zu neuen Produkten und unsere aktuellen Rabatt-Aktionen.
Abonnieren Sie dazu einfach unseren Online-Newsletter und Sie erhalten aktuelle
Information ganz einfach und bequem per Email.

Geben Sie hierzu auf der Riickseite von lhrem ausgefiillten Kundenkarten-Antrag Ihre
Email-Adresse an oder nutzen Sie unser Anmelde-Formular fiir unseren Newsletter auf

unserer Webseite

WAS KOSTET IHRE PERSONLICHE KUNDENKARTE?
Selbstverstandlich nichts - nur den persénlichen
Kartenantrag ausflillen, beim nachsten Besuch einfach
mitbringen und lhre Kundenkarte abholen.

cﬂnumﬂ;gg“\'w 1900 UMY
B Ut - 18

Ich mdchte meine personliche Kundenkarte mit den aufgefiihrten Serviceleistungen bald-
maglichst nutzen. Mit der Speicherung meiner personlichen Daten bin ich einverstanden.

lhre personlichen Daten werden selbstverstandlich
nur zu lhrer Betreuung und Beratung verwendet.
Auf lhren Wunsch hin werden alle Daten geldscht.
Die nachfolgenden Angaben sind streng vertraulich
und werden nicht weitergegeben.

Name

Vorname

StraBe

PLZ/Ort

Tel. (far Ruckfragen)

Krankenkasse

Befreit

Ja Nein

Geburtsdatum

Datum

Unterschrift

Bitte geben Sie den ausgefiillten Kartenantrag bei lhrem nachsten Apothekenbesuch ab. Vielen Dank!



