
KANTA-ASIAKASSOPIMUS 
Sopimus asiakasrekisterin ylläpidosta ja lääkeostojen seurannasta 

____________________________________________________________________ 

Kanta-asiakkaaksi liittyminen on ilmaista. KELA-kortti toimii kanta-asiakaskorttina. 

 

Allekirjoittamalla tämän sopimuksen hyväksyn henkilötietojeni tallentamisen Kemin 

Ykkösapteekin kanta-asiakasrekisteriin ja ostojen tallentumisen 24 kuukauden ajaksi.  

 

Samalla minulle tulee mahdollisuus keskittämisalennukseen, kattokorvausseurantaan 

sekä ostoyhteenvetoihin 24 kuukaudelta maksutta sekä muihin kanta-asiakasetuihin. 

Ostotiedot mahdollistavat paremman lääkeneuvonnan. Antamiani osoitetietoja 

voidaan käyttää vain apteekin asiakaspostin lähetykseen. Atk- rekisteritiedot ovat 

ehdottoman luottamuksellisia eikä niitä luovuteta ilman suostumustani muuhun 

tarkoitukseen. 

 

Apteekki säilyttää perustietojani toistaiseksi ja poistaa ne tietojärjestelmästään, jos 

ilmoitan lopettavani kanta-asiakkuuden. Apteekki voi myös niin halutessaan poistaa 

tietoni rekisteristään, mikäli en enää asioi Kemin Ykkösapteekissa.  
 

Asiakkaan tiedot: 

 

Sukunimi: ________________________________________ Etunimi: ______________________ 

 

Henkilötunnus: _________________________   

 

Lähiosoite: ______________________________________________________________________ 

 

Postinumero: _________________ Postitoimipaikka: ___________________________________ 

 

Sähköposti: ______________________________      Puh.nro: __________________ 

Erityiskorvattavien sairauksien 

numerot ja voimassaoloaika: _______________________________________________________ 

 

Lääkeaineallergia tai muita 

huomioitavia seikkoja:__________________________________________________________ 

 

Työpaikkakassa: ______________________________________  

 

Paikka ja aika: __________________________________________________________________ 

 

 

________________________________  __________________________________ 
Asiakkaan allekirjoitus                                            Apteekin edustajan allekirjoitus 
 

Muistattehan ilmoittaa mahdolliset muutokset tiedoissanne. Pidätämme oikeuden meistä riippumattomista 

syistä johtuviin sääntöjen muutoksiin. 
 

Tiliasiakastunnus: ________________  Kanta-asiakastunnus: _________________ 
 
Kemin Ykkösapteekki Rytikarin sivuapteekki Syväkankaan sivuapteekki 

Asemakatu 1 Rytikatu 4 Ouluntie 38 

94100 Kemi 94830 Kemi 94700 Kemi 

Puh: 050 – 505 2561 Puh: 050 – 505 2565 Puh: 050 – 505 2564 


