Apotheke (auch Stempel)

Registrierungsbogen fiir Apotheken
fiir das securPharm Pilotprojekt

Das vollstandig ausgefillte Formular bitte zurlicksenden an:

per Fax an: (069) 259 160 30 oder

per E-

Zeile 1

Zeile 2

Zeile 3

Zeile 4

Zeile 5

Zeile 6

Zeile 7

Zeile 8

Zeile 9

Zeile 10

Zeile 11

Mail an: info@securpharm.de

Institutionskennzeichen

Anbieter der Warenwirtschaft + Produktlinie

Apothekenname

StralRe, Hausnummer

Land Postleitzahl Ort
Inhaber
Filiale Name der Hauptapotheke

E Nein
Ja

Ansprechpartner

E Frau
Herr

Telefonnummer Faxnummer

E-Mail

Notiz / Anmerkung

Datum Unterschrift

securPharm

(R

Pharma-Daten-Service

Kompetent beralen

Stand 09.04.2013
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