
  ANLAGE ANMELDEFORMULAR – Liste der Standorte 

IDF (BGA/BTM)-Nummer Hauptapotheke: 

CAREANIMATIONS GmbH • Alt-Heerdt 104 • 40549 Düsseldorf • Tel. 0211 9367 0244 • Fax 0211 9367 0245 • info@careanimations.de 
www.careanimations.de • Steuer-ID 103/5717/4288 • Ust-ID DE 336 203 373 • HRB 91284 • AG Düsseldorf 

Bitte dieses Anmeldeformular gemeinsam mit dem SEPA-Formular und ggf. dem Anhang für 
Filialapotheken senden an: Fax: 0211 93 67 02 45 oder an E-Mail: bestellung@careanimations.de 

Hauptapotheke (Informationen zur Personalisierung des APOCLIP-Kontos) 

Name Allgemeine E-Mail-Adresse der Apotheke   Telefon  der Apotheke 

Ansprechpartner – Vorname und Nachname Ansprechpartner – E-Mail-Adresse 

Apothekenstandort 2 (Informationen zur Personalisierung des APOCLIP-Kontos) 

Name der Apotheke IDF (BGA/BTM)-Nummer PLZ 

Straße Nummer Ort 

Allgemeine E-Mail-Adresse der Apotheke Telefon  der Apotheke 

Ansprechpartner – Vorname und Nachname Ansprechpartner – E-Mail-Adresse 

Apothekenstandort 3 (Informationen zur Personalisierung des APOCLIP-Kontos) 

Name der Apotheke IDF (BGA/BTM)-Nummer PLZ 

Straße Nummer Ort 

Allgemeine E-Mail-Adresse der Apotheke Telefon  der Apotheke 

Ansprechpartner – Vorname und Nachname Ansprechpartner – E-Mail-Adresse 

Apothekenstandort 4 (Informationen zur Personalisierung des APOCLIP-Kontos) 

Name der Apotheke IDF (BGA/BTM)-Nummer PLZ 

Straße Nummer Ort 

Allgemeine E-Mail-Adresse der Apotheke Telefon  der Apotheke 

Ansprechpartner – Vorname und Nachname Ansprechpartner – E-Mail-Adresse 

Die Information in diesem Anhang werden verwendet, um Ihr apothekenspezifisches APOCLIP-Konto zu erstellen. Die Adressen- 
und Kontaktinformationen, die Sie hier eingeben, werden dann auch im APOCLIP-Portal für Ihre Patienten sichtbar sein. 

Wir verwenden Ihre IDF (BGA/BTM)-Nummer nur, um Ihre Apotheke zu identifizieren. 

Bitte geben Sie auch eine Kontaktperson mit E-Mail-Adresse pro Apothekenstandort ein, falls diese sich von der Hauptapotheke 
unterscheidet. Diese ist nur für uns wichtig, für mögliche Rückfragen und wird nicht veröffentlicht. 
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