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Ich bin damit ginverstanden, dass im Rahmen des Ressmigrungsvorgangs samtliche in der Eingabemaske eingetragenen

sowie die auf dem Rezeptfoto ersichtlichen Daten wie Mame, Vormames, Gebuntstag, On, Strae, Versichentennummear, Krankenkasss,
‘Versichertenstatus, Madikament, Menge, Aut-idem-Angabe, vercrdnender Arzt, eic. sowie meine Kontakidaten von der Apotheke gespeichernt
und zum Zwecke der Medikamentenressmwvisrung verarbeitet wearden.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit gegenidber der Apotheke widerrufen.

Die Datenschutzerklarung habe ich zur Kenntnis genommen.
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