
Nimi:  _________________________________________________________________________

Postiosoite:  __________________________________________________________________

Postinumero ja -toimipaikka: ________________________________________________

Puhelin: ______________________________________________________________________

Sähköposti:  __________________________________________________________________

Henkilötunnus:  ______________________________________________________________

Allekirjoitus ja päivämäärä:___________________________________________________

Rinnakkaisjäsenet

Nimi ja allekirjoitus:                             Henkilötunnus:       Puhelin:

______________________________________  ___________________  ____________________

______________________________________  ___________________  ____________________

______________________________________  ___________________  ____________________

______________________________________  ___________________  ____________________

Yhteisönumero (apteekki täyttää): _____________________

Liity kanta-asiakkaaksi

Hyväksyn henkilötietojen tallentamisen Kuopion Uuden apteekin
kanta-asiakasrekisteriin. Apteekki ei luovuta tietoja ulkopuolisille.
Henkilö- ja ostotietoja säilytetään 24 kk viimeisestä ostosta.

Kanta-asiakkaalla on oikeus purkaa kanta-asiakassopimus niin halutessaan. Kanta-asiakastiedotteita
lähetetään vain luvan antaneille. Apteekki pidättää oikeuden mahdollisiin muutoksiin. 
Tietosuojaseloste saatavissa apteekista.

Minulle saa lähettää kanta-asiakastiedotteita
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