Rezeptanfrageformular fur Dauermedikamenten

Die Anfragen werden von Frau Dr. med. Katharina van der Meer konfrolliert und rezeptiert, wenn Sie
einen Bestandskunde sind und es keine weiteren Nachfragen gibt, kdnnen Sie diese am Ende des
ndchsten Tages in einer Apotheke lhrer Wahl mit der Elekironische Versicherungskarte abholen.

Vorname:

Nachname:

Adresse, StraBe: Hausnr.:

PLZ: Ort:

Telefonnummer: (0)

Versicherungsnummer:

Medikamente, plus Angabe mg und Dosierung:

Hiermit beantrage ich dieses Medikament, und bin mit der Datenverarbeitung
vollkkommen einverstanden.

Ort, Datum

Unterschrift
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