VALLILAN KANTA-ASIAKASSOPIMUS
APTEEKKI

Sukunimi:

Etunimet:

Henkil6tunnus:

Erityiskorvausnumerot: / / / / /

Osoite:

Postinumero: Postitoimipaikka:

Puhelinnumero:

Veteraanitunnus: |:|
Tietojen sdilytys yhteisvaikutusohjelmaa varten: I:I

Tiliasiakas:

il

Suoraveloitusasiakas:

Muut perheenjisenet:

Sukunimi: Sukunimi:

Etunimet: Etunimet:

Henkil6tunnus: Henkil6tunnus:

Erityiskorvausnumerot: / / Erityiskorvausnumerot: / /

Sopimus asiakasrekisterin ylléiipidosta ja kanta-asiakassopimusehdot

Kanta-asiakkaana hyviksyn, ettd Vallilan apteekki pitdd rekisterid sopimuksessa ilmoittamistani tiedoista ja ldéikeostoistani.
Apteekki ei luovuta rekisterin tietoja ilman suostumustani muuhun tarkoitukseen. Antamiani osoitetietoja voidaan kayttda

vain apteekin omaan minulle suunnattuun tiedoitukseen. Apteekki seuraa rekisterinsd avulla reseptildéikeostojeni omavastuukertymaa.
Allekirjoittamalla timén sopimuksen sitoudun ilmoittamaan apteekille Kelan korvausperusteisiin vaikuttavista muutoksista

(erityiskorvattavien sairausten muutokset, ulkomailla asuminen, tyopaikkakassan jasenyys, osoitteenmuutos).
Apteekki sailyttdd ladkitysténi koskevia tietoja kuluvan ja edellisen kalenterivuoden ajalta sekd perustietoni toistaiseksi. Apteekki
sitoutuu poistamaan perustietoni ilmoittaessani lopettavani kanta-asiakkuuden. Apteekki voi myds poistaa perustietoni, mikéli

en asioi apteekissa. Piddtimme oikeuden muutoksiin.

I:I Olen tutustunut ylla oleviin Kanta-asiakassopimuksen ehtoihin ja hyviksyn ne.

Helsingissa Asiakas
Vallilan apteekki Asiakas
Apteekin tyontekija tayttaa: Tiliasiakasnumero:

TPKassa:
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