
                
 

STAMKUNDSAVTAL 
 

Som stamkund har jag rätt till stamkundsförmåner på Gamla Apoteket i Borgå.  
Jag ger mitt samtycke till att mitt personsignum, sjukdomsnummer och information om 
mina läkemedelsköp upprätthålls i kundregistret på Gamla Apoteket i Borgå. Uppgifter om 
inköpen finns kvar i registret samma kalenderår samt följande år. 
 
FPA-kortet fungerar som stamkundskort. Jag meddelar Gamla Apoteket i Borgå om det 
skett förändringar i FPA-ersättningen t.ex. förändringar i sjukdomsnummer, flyttning 
utomlands, medlemskap i arbetsplatskassa. 
 
Gamla Apoteket i Borgå överlämnar inte mina uppgifter åt utomstående. Min adress kan 
endast användas för information från Gamla Apoteket i Borgå. Jag har rätt att uppsäga mitt 
stamkundsavtal om jag så önskar. Gamla Apoteket i Borgå har rätt till att ändra avtalet vid 
byte av apotekare eller vid andra av apoteket oavhängiga skäl. 
 
Kunduppgifter 
Efternamn__________________________________Förnamn________________________ 
Personsignum______________________________________________________________ 
Näradress__________________________________________________________________ 
Postnummer____________________Postanstalt___________________________________ 
Telefonnummer_____________________________________________________________ 
Namn på familjemedlemmar i samma hushåll: 
 
 
 
 
 
Underskrift 
 
____________________, ___/___20__          ________________________________ 
(Plats och tid)                                                            (Kundens underskrift) 
 
Apoteket fyller i: 
Specialersatta sjukdomar (n:o)_________________________________________________ 
Kunden är krigsveteran______________        APK-nummer__________________________ 
 
 



Familjemedlemmar i samma hushåll 
Efternamn________________________________________Förnamn__________________ 
Personsignum______________________________________________________________ 
Telefonnummer_____________________________________________________________ 
 
Underskrift 
 
____________________, ___/___20__          ________________________________ 
(Plats och tid)                                                       (Underskrift, eller målsman) 
 
Apoteket fyller i: 
Specialersatta sjukdomar (n:o)_________________________________________________ 
Kunden är krigsveteran______________        APK-nummer__________________________ 
 
 
Familjemedlemmar i samma hushåll 
Efternamn________________________________________Förnamn__________________ 
Personsignum______________________________________________________________ 
Telefonnummer_____________________________________________________________ 
 
Underskrift 
 
____________________, ___/___20__          ________________________________ 
(Plats och tid)                                                       (Underskrift, eller målsman) 
 
Apoteket fyller i: 
Specialersatta sjukdomar (n:o)_________________________________________________ 
Kunden är krigsveteran______________        APK-nummer__________________________ 
 
 
Familjemedlemmar i samma hushåll 
Efternamn________________________________________Förnamn__________________ 
Personsignum______________________________________________________________ 
Telefonnummer_____________________________________________________________ 
 
Underskrift 
 
____________________, ___/___20__          ________________________________ 
(Plats och tid)                                                       (Underskrift, eller målsman) 
 
Apoteket fyller i: 
Specialersatta sjukdomar (n:o)_________________________________________________ 
Kunden är krigsveteran______________        APK-nummer__________________________ 
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