Savonlinnan Uuden apteekin KANTA-ASIAKASSOPIMUS

Sukunimi: Etunimi:

Henkilotunnus:

Lahiosoite:

Postinumero: Paikkakunta:

Sahkopostiosoite:

Puhelinnumero:

Minulle saa ldhettda Savonlinnan Uuden apteekin viestintda

sahkopostilla I:l postitsel:l

Aika ja paikka Asiakkaan (tai asiakkaan laillisen edustajan)
allekirjoitus

Muut samaan perhekuntaan kanta-asiakkaaksi liitettavat alaikdiset lapset:

Lapsen nimi ja henkilétunnus:

Lapsen nimi ja henkilétunnus:

Lapsen nimi ja henkilétunnus:

Lapsen nimi ja henkildétunnus:

PERHEKUNNAN PAAHENKILO:




