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Lassen Sie sich in unserer Apotheke als Stammkunde registrieren und genießen Sie die 
Vorteile unserer kostenlosen Kundenkarte. Die Kundenkarte verbessert nicht nur den 
Behandlungserfolg, sie hilft auch beim Geldsparen: 
 

⇒ bei jedem Einkauf in der Feschnig‐Apotheke erhalten Sie einen kleinen Bonus. Diese 
Gutschrift wir Ihnen einmal im Jahr bei Ihrem Einkauf gutgeschrieben. 
 

⇒ mit Hilfe der Kundenkarte können wir leicht feststellen, welches Medikament Ihnen 
schon einmal geholfen hat, da die Kundenkarte jeden Ihrer Einkäufe registriert. 

 

Wenn Sie Feschnig‐Apotheke‐Stammkunde werden wollen, füllen Sie bitte den unteren 
Abschnitt aus und geben Sie ihn in der Feschnig‐Apotheke ab – Sie sind dann automa‐
tisch als Stammkunde bei uns registriert. 
 

 
   -------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

Familienname: __________________________________________________________ 
 
Vorname: ______________________________________  Titel:___________________ 
 
Straße: ________________________________________________________________ 
 
PLZ, Ort: _______________________________________  Tel: ____________________ 
 
Vers.‐Nr.: ______________________________________  Krankenkasse: ___________ 
 
Geburtsdatum: _______________ E‐Mail‐Adresse: _____________________________ 
 
Bei welchen Ärztinnen und Ärzten sind Sie in Behandlung? 
 
1. __________________________      2.   __________________________ 

 
3. __________________________      4.   __________________________ 

 
5. __________________________      6.   __________________________ 

 
Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke Informationen, die ich dem Apotheker 
weitergebe, aufzeichnet (auch per EDV) und für meine Betreuung verwendet. 
 
 
 
_____________________________      _____________________________   
Datum & Unterschrift Kunde       Apothekenstempel & Unterschrift  
 

Viel Spaß mit den Vorteilen der Kundenkarte wünscht 
Ihnen das Team der Feschnig‐Apotheke! 


