"’ LITTYMISLOMAKE

Kylla, haluan liittya Linnan Apteekin kanta-asiakkaaksi !
Hyvaksyn henkilotietojeni tallentamisen Linnan Apteekin kanta-asiakasrekisteriin seké ladkeostojen seurannan.
Kanta-asiakasrekisteriin tallennettujen tietojen kasittely on luonnollisesti ehdottoman luottamuksellista.

Sukunimi Etunimi

Lahiosoite

Postinro Postitoimipaikka

Puhelin (koti) _ (tyo)

Sosiaaliturvatunnus

Sairaudennumerot/voimassaoloaika, mahdolliset laakeaineyliherkkyydet ym.

Mahdollinen ty6paikkakassa (KELA-kortista)
Muut samassa taloudessa asuvat, jotka haluan liitettavaksi Linnan Apteekin tai Patterinhaan sivuapteekin

kanta-asiakkaiksi:

Sukunimi Etunimi

Sosiaaliturvatunnus

Sairaudennumerot/voimassaoloaika, mahdolliset laakeaineyliherkkyydet ym.

Allekirjoitus (alle 18 v. huoltajan allekirjoitus)

Sukunimi Etunimi

Sosiaaliturvatunnus

Sairaudennumerot/voimassaoloaika, mahdolliset laakeaineyliherkkyydet ym.

Allekirjoitus (alle 18 v. huoltajan allekirjoitus)

Sukunimi Etunimi

Sosiaaliturvatunnus

Sairaudennumerot/voimassaoloaika, mahdolliset laakeaineyliherkkyydet ym.

Allekirjoitus (alle 18 v. huoltajan allekirjoitus)

Sukunimi Etunimi

Sosiaaliturvatunnus

Sairaudennumerot/voimassaoloaika, mahdolliset laakeaineyliherkkyydet ym.

Allekirjoitus (alle 18 v. huoltajan allekirjoitus)

Palauta

Paikka ja paivays Allekirjoitus taytetty
/ 20 lomake
Linnan

Apteekkiin !



