F A X — Bestellformular — Sprechstundenbedarf

(Dieses Formular kénnen Sie mehrmals verwenden, wenn Sie vor lhrer Bestellung eine Kopie anfertigen.)

Empfénger:

MEPRO Dr. Stehr Medizintechnik GmbH
Am Erlengrund 13

FAX:0351/896639-11
01156 Dresden

Bestell - Nr. | Menge

Artikelbezeichnung Grole, Farbe 0.a.
(falls bekannt) (Stiick)

Bitte dbergeben Sie uns die dazugehdrigen Rezepte spétestens bei Lieferung.

Adresse / Praxisstempel: Ja, ich will mehr....

L1 Bitte rufen Sie mich an.
O Geratepriifung nach MPG

L1 Sicherheitstechnische
Betreuung gewiinscht

L1 persénliche Beratung we-

gen neuem Gerét, neuer
Einrichtung, sonstiger In-
vestition

Datum / Unterschrift
Sonstige Bemerkungen:




