
 

 

 

 

 

 

 

Bestellen Sie per Fax! Bitte in Großbuchstaben ausfüllen.

Name, Vorname  

Straße, Nummer  

PLZ, Ort  

Telefon   Fax     E-Mail  

IHRE ADRESSE

GGF. ABWEICHENDE LIEFERADRESSE

Name, Vorname  

Straße, Nummer  

PLZ, Ort  

IHRE BANKDATEN
Hiermit bestelle ich gegen Bezahlung per:    Bankeinzug    Nachnahme 

Kontoinhaber  

Kontonummer  

BLZ   

Bank  

Ort, Datum    Unterschrift   

ARZNEIMITTEL OHNE REZEPT
Name Arzneimittel / Produkt Form  

(Tabl., Salbe...)
Packungsgröße

(50 Tabl., 25 g...)
Anzahl Preis

Es gelten die allgemeinen Geschäftsbedingungen

BEI REZEPTPFLICHTIGER ARZNEI
Hiermit bestelle ich die auf den beiliegenden Rezepten verordneten rezeptpflichtigen Arzneimittel. 

      Kassenrezept(e) und / oder       Privatrezept(e) (Anzahl bitte eintragen.)

Ich bin zuzahlungsbefreit:    Ja    Nein                          Neukunde    Kundennummer  

Formblatt II: vom 16.04.2007

Pharma-Zentralnummer
(Artikelnummer)

Summe 

Herr Peter Günther
Apothekenkammer Münster HRA 08093
Hauptstrasse 92
33647 Bielefeld

Telefon: 0521 - 441048
Telefax: 0521 - 440579
Freecall: 0800 - 6644662
www.adler-apotheke-backwede.de

ADLER-APOTHEKE-BRACKWEDE.de 


