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 JA, auch ich möchte das kostenlose Angebot von Kwizda ONLINE 
nutzen. Bitte schicken Sie mir mein Passwort zu. 

 
 
 

Kundennummer: 

Apotheke: 

Name ApothekerIn: 

Anschrift: 

 

 

[BITTE IN GROSSBUCHSTABEN AUSFÜLLEN] 

 
 
 
 
Datum                                                  Unterschrift/Stempel 
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