
Vorname Name

Telefonnummer (für Rückfragen) Kundennummer

Name der Apotheke Datum Betrag auf der Quittung
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Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie alle Ihre Quittungen von Einkäufen in Apotheken des zurück-
liegenden Jahres in einem passenden Umschlag bis zum 31.01. des laufenden 
Jahres an die unten stehende Adresse. Bitte denken Sie daran, dass wir nur Quit-
tungen berücksichtigen können, bei denen Sie versichern, die Einkäufe selbst vorgenommen zu 
haben. Die Summe Ihrer eingereichten Belege für rezeptfreie Apothekeneinkäufe darf 150,- Euro 
nicht überschreiten. Nach den vorliegenden Bedingungen können wir Ihnen auf die Summe der 
Beträge für rezeptfreie Produkte 25% rückvergüten. Die Erstattung erfolgt auf das uns bekannte 
Girokonto des Vertragspartners. Eine Rückvergütung ist nur beim Einreichen der Belege mit 
diesem Original-Formular möglich.

Rückvergütung auf rezeptfreie Apothekenprodukte

Ihre persönlichen Daten

Bitte Apotheken-Belege und dieses ausgefüllte Formular im frankierten Umschlag senden an:
Carpe.di Verwaltungs GmbH, Niemannsweg 52, 24105 Kiel, Stichwort „Apotheken 
CASH-BACK 25“
© Copyright© 2022, Carpe.di Verwaltungs GmbH,  „Apotheken CASH-BACK 25“ ist ein Service der CARPE.di Verwaltungs GmbH

Ihre Apothekenquittungen (Beträge in die Tabelle eintragen und Quittungen mitschicken)

Apotheken CASH-BACK 25
Es gelten unsere aktuellen AGB
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