
 
 
 
 Ausfüllen, abgeben und Gesundheitskarte mitnehmen! 
 

Ja! Ich möchte  meine persönliche Gesundheitskarte 
           mit den Leistungen der Allee-Apotheke 
 
 
Vorname / Name                                                                                   
 
Straße / Hausnummer                                                                           
 
PLZ / Ort                                                                                                
 
Tel.Nr.                                                                                                    
 
Mit der Speicherung meiner persönlichen Daten bin ich 
einverstanden 
 
Unterschrift                                                                                             
 
Geburtsdatum                                                                                         
 
Krankenkasse                                                                                         
 
Zuzahlungsbefreit        nein    O            ja    O      bis                              
 
Diabetiker                                                                                                
 
Allergien                                                                                                   
 
 
 
Ihre persönliche Gesundheitskarte liegt kostenlos für Sie 
bereit! 


