.
edikamente-per-klick.de BESTELLFORMULAR

Thre personliche Versandapotheke Luitpold Apotheke, LuitpoldstraBe 2, 95138 Bad Steben Inhaber: Apotheker Herr Karlheinz llius e.K.
+49(0)9280/ 98 44 44 +49 (0)9280 /98 44 479 bestellung@medikamente-per-klick.de
Rechnungsadresse Bitte tragen Sie lhre Kundennummer ein (falls vorhanden)
KdNr.:
Vor- und Nachname
StraBe Ich wiinsche die folgende Zahlungsart (zutreffendes bitte ankreuzen):
[0 Lastschrift
PLZ /Ort .
[0 Uberweisung / auf Rechnung
Telefon* / Telefax [ Nachnahme (5,60 € Aufpreis)
E-Mail* Bankverbindung bei Lastschrift
|:| Bitte beachten: gednderte Bankverbindung!
Lieferadresse (falls abweichend) IBAN
BIC
Vor- und Nachname
Bank
Stralie Die Erméachtigung zum Einzug der Rechnungen, wird hiermit erteilt.
Die Einzugserméchtigung gilt bis zum Widerruf.
PLZ /Ort
Telefon* / Telefax Sie haben einen Geschenkgutschein ?
Legen Sie diesen einfach dem Bestellformular im Original bei.
E-Mail*

Ich beauftrage die Luitpold Apotheke - medikamente-per-klick.de - mit der Abgabe folgender Medikamente:

Menge / Anzahl
Rezeptfreie Medikamente PZN (falls bekannt) Packungen Preis
Achtung: Bitte deutlich schreiben, sonst kdnnen wir Ihre Bestellung nicht schnell bearbeiten!
Fur rezeptpflichtige Medikamente flige ich dieser Bestellung (Anzahl) Rezepte bei.
Krankenkasse Versicherungsnummer Geburtsdatum
Tag Monat Jahr

|:|Ja, ich bin damit einverstanden, dass die Luitpold Apotheke in Bad Steben bei Fragen zum eingereichten Rezept mit dem behandelnden Arzt
Riicksprache halten darf.

Ort, Datum Unterschrift

Bei einem Bestellwert ab 15,00 € und bei Rezepten mit verschreibungspflichtigen Medikamenten erfolgt die Zustellung kostenfrei! Ansonsten berechnen wir Ihnen Versandkosten in Hohe von
3,50 €. Die Nachnahmegebiihr ist stets vom Bestellenden zu tragen. Versandkosten auB3erhalb Deutschlands auf Anfrage (info@medikamente-per-klick.de oder Tel. +49 (0)9280 / 98 44 44).

Die Bestellung erfolgt nach MaBgabe unserer AGB. Diese finden Sie unter https://www.medikamente-per-klick.de/AGB-Bestellschein. Unsere Datenschutzerkldrung und der Hinweis auf Ihr
14-tagiges Widerrufsrecht finden Sie im Anhang.

* Bitte fir Beratungszwecke unbedingt angeben



Datenschtutzhinweise bei Bestellungen

Im Folgenden informieren wir Sie Gber die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten im Rahmen ihrer Bestellung bei uns.

1. Allgemeines

1.1 Verantwortlicher gem. Art. 4 Nr. 7 Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO) ist:

Luitpold Apotheke, Inhaber Herr Karlheinz Ilius e.K.
LuitpoldstraBe 2, D-95138 Bad Steben

E-Mail: info@medikamente-per-klick.de

Tel: +49 (0) 9280 / 98 44 44

Fax: +49 (0) 9280/ 98 44 479.

1.2 Wir haben fiir unser Unternehmen einen externen Daten-
schutzbeauftragten ernannt. Sie erreichen unseren Daten-
schutzbeauftragten direkt unter folgender Adresse:

ITs Hein GmbH

- Datenschutzbeauftragter,,medikamente-per-klick” -
Kulmbacher StraBe 27b

95460 Bad Berneck

13 Fir Fragen rund um das Thema Datenschutz erreichen
Sie unser internes Datenschutz-Team zudem unter:

datenschutzbeauftragter@medikamente-per-klick.de
oder unter unserer Adresse mit dem Zusatz,der Daten-

schutzbeauftragte”.
2. Verarbeitung per bezog Daten
2.1 Die auf dem Bestellformular angegebenen personen-

Widerrufsbelehrung

bezogenen Daten sind fiir den Vertragsschluss und die
Durchfiihrung des Vertrages erforderlich. Die von lhnen
angegebenen Daten verarbeiten wir zur Abwicklung
lhrer Bestellung.

Fur die Bezahlung kénnen Sie lhre Zahlungsdaten bei
unseren Zahlungsdienstleister angeben oder wir geben lhre
Zahlungsdaten an unsere Hausbank weiter, wobei diese
Dritten jeweils eigensténdig fir die Zahlungsabwicklung
verantwortlich sind. Soweit wir Ihnen Waren liefern, geben
wir lhre Daten an das beauftragte Versandunternehmen
weiter, soweit diese zur Lieferung benétigt werden. Rechts-
grundlage fiir die vorstehenden Verarbeitungen ist jeweils
Art.6 Abs. 1 lit. b DSGVO.

Soweit wir Ihre Gesundheitsdaten verarbeiten, ist Rechts-
grundlage hierfiir Art. 9 Abs. 2 lit. f, h DSGVO. Eine Verarbei-
tung erfolgt nur, soweit dies zur Vertragsabwicklung,

zu Zwecken der Gesundheitsvorsorge, der medizinischen
Versorgung, der Versorgung oder Behandlung im Gesund-
heitsbereich oder zur Geltendmachung méglicher Ansprii-
che unsererseits erforderlich ist. Dariiber hinaus erfolgt eine
Verarbeitung zur Wahrung der pharmazeutischen Vorgaben
nach §§ 17 Abs. 2a, 20 ApBetrO, insbesondere zum Zweck
der pharmazeutischen Be-ratung. Rechtsgrundlage ist Art. 6
Abs. 1 lit. c DSGVO, Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO.

22 Wenn Sie bei uns Waren kaufen oder Dienstleistungen
in Anspruch nehmen, werden wir Ihnen in Zukunft

der Luitpold Apotheke, Inh. Herr Karlheinz llius e.K., Luitpoldstra3e 2, 95138 Bad Steben, HRA: 3376, Amtsgericht Hof, Stand: 01/2021

Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Griin-
den diesen Vertrag zu widerrufen.

Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab dem Tag an dem Sie oder
ein von lhnen benannter Dritter, der nicht der Beforderer ist, die
Waren in Besitz genommen haben bzw. hat.

Um Ihr Widerrufsrecht auszutiben, miissen Sie uns, der

Luitpold Apotheke, Inhaber Herr Karlheinz llius e.K., Luitpoldstra3e 2,
D - 95138 Bad Steben, Tel: +49 (0) 9280 / 98 44 44,

Fax: +49 (0) 9280 / 98 44 479 E-Mail: info@medikamente-per-klick.de,
mittels einer eindeutigen Erklérung (z. B. ein mit der Post versandter
Brief, Telefax oder E-Mail) tiber lhren Entschluss, diesen Vertrag zu wi-
derrufen, informieren. Sie konnen dafiir das beigefiigte Muster-Wider-
rufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung
tiber die Austibung des Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist
absenden.

Folgen des Widerrufs

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir lhnen alle Zahlungen,
die wir von lhnen erhalten haben, einschlieBlich der Lieferkosten (mit
Ausnahme der zusatzlichen Kosten, die sich daraus ergeben, dass Sie
eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, glinstigste
Standardlieferung gewahlt haben), unverziiglich und spatestens
binnen vierzehn Tagen ab dem Tag zuriickzuzahlen, an dem die

Mitteilung tber lhren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen
ist. Fur diese Riickzahlung verwenden wir dasselbe Zahlungsmittel,
das Sie bei der urspriinglichen Transaktion eingesetzt haben, es sei
denn, mit lhnen wurde ausdriicklich etwas anderes vereinbart; in
keinem Fall werden Ihnen wegen dieser Riickzahlung Entgelte berech-
net. Wir konnen die Riickzahlung verweigern, bis wir die Waren wieder
zuriickerhalten haben oder bis Sie den Nachweis erbracht haben, dass
Sie die Waren zurlickgesandt haben, je nachdem, welches der friihere
Zeitpunkt ist.

Sie haben die Waren unverziiglich und in jedem Fall spatestens binnen
vierzehn Tagen ab dem Tag, an dem Sie uns tiber den Widerruf dieses
Vertrags unterrichten, an uns, die Luitpold Apotheke, zurlickzusenden
oder zu libergeben.

Die Frist ist gewahrt, wenn Sie die Waren vor Ablauf der Frist von vier-
zehn Tagen absenden.

Sie tragen die unmittelbaren Kosten der Riicksendung der Waren. Die
Kosten werden auf hochstens etwa 20,00 EUR geschatzt.

Sie mussen flr einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkom-
men, wenn dieser Wertverlust auf einen zur Priifung der Beschaffen-
heit, Eigenschaften und Funktionsweise der Waren nicht notwendigen
Umgang mit ihnen zurtickzufiihren ist.

Informations-E-Mails fiir dhnliche Waren oder Dienstleistun-
gen zusenden. Sie konnen jederzeit verlangen, von uns
keine solchen Informations-E-Mails mehr zu erhalten, indem
Sie sich an die 0.g. Kontaktdaten wenden. Dabei entstehen
Ihnen keine anderen als die Ubermittlungskosten nach den
Basistarifen.

3. lhre Rechte

3.1 Sie haben gegentiber uns unter den jeweiligen gesetzlichen
Bedingungen folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffen-
den personenbezogenen Daten:

- Recht auf Auskunft,

- Recht auf Berichtigung oder Loschung,

- Recht auf Einschrankung der Verarbeitung,

- Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung,
- Recht auf Datenubertragbarkeit.

3.2 Jede erteilte Einwilligungserklarung kénnen Sie jederzeit
ohne Angaben von Griinden widerrufen. Bitte sehen Sie zur
Geltendmachung lhrer Rechte die 0.g. Kontaktmaglichkeiten.

33 Sie haben zudem das Recht, sich bei einer Datenschutz-Auf-
sichtsbehdrde Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezoge-
nen Daten durch uns zu beschweren.

Stand: August 2024

Ausschluss des Widerrufsrechts
Soweit die Parteien nichts anderes vereinbart haben, ist das Widerrufs-
recht in folgenden Fallen ausgeschlossen:

a) bei Vertragen zur Lieferung versiegelter Waren, die aus Griinden des
Gesundheitsschutzes oder der Hygiene nicht zur Riickgabe geeignet
sind, wenn ihre Versiegelung nach der Lieferung entfernt wurde. Dies
betrifft z.B. Arzneimittel mit einer Versiegelung sowie Hygieneartikel
und Teststreifen, soweit jeweils ihre Versiegelung gedffnet bzw. ent-
fernt wurde.

b) bei Vertragen zur Lieferung von Waren, die nicht vorgefertigt sind
und fiir deren Herstellung eine individuelle Auswahl oder Bestim-
mung durch den Verbraucher maBgeblich ist oder die eindeutig auf
die personlichen Bedrfnisse des Verbrauchers zugeschnitten sind,
2.B. bei Rezepturarzneimitteln.

¢) bei der Lieferung verschreibungspflichtiger Arzneimittel.

d) bei Vertragen zur Lieferung von Waren, die schnell verderben kon-
nen oder deren Verfallsdatum schnell (iberschritten wiirde.

Muster-Widerrufsformular

An

Luitpold Apotheke
medikamente-per-klick.de
LuitpoldstralBe 2

95138 Bad Steben

Dienstleistung (*):

(Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fiillen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zurtick.)

Hiermit widerrufe(n) ich / wir (*) den von mir / uns (*) abgeschlossenen Vertrag Gber den Kauf der folgenden Waren (*) / die Erbringung der folgenden

Bestellt am (*) / erhalten am (*)

Name des/der Verbraucher(s)

Anschrift des/der Verbraucher(s)

Datum, Unterschrift des / der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)

(*) Unzutreffendes streichen.
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