SANITATSHAUS

Lieferung an: Pflegedienst Pflegeheim Kunde

Name Pflegedienst/Pflegeheim:

Vorname Name:
Stralle/Nr.
PLZ/Ort

Bei Neukunden bitte Stammblatt anfiigen.

Rezept vorhanden? ja nein
Rezeptanforderung von H&R gewlinscht? ja nein
Befreit von Rezeptgebihr? ja nein
PZN Art.-Nr. Produktbezeichnung GroRe Menge

Name des Bestellers:

Bemerkung:

Das ausgefiillte Formular bitte per E-Mail oder Fax an uns zuriicksenden.

Ort Datum Unterschrift

Sanitatshaus H&R GmbH 02131-151650 info@hr-sanitaetshaus.de
Hlngert 17, 41564 Kaarst 02131-1516510 www.hr-sanitaetshaus.de
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