SCHLOSS-|l

APOTHEKE ==
Bestellschein

Empfinger: Besteller:
Schloss-Apotheke Name:
Buchhaltung Vorname:
Hippolytusstrasse 5 Strasse:
45899 Gelsenkirchen PLZ/Ort:

Email:

Telefon (fur Rickfragen):

Kunden-Nr.(falls vorhanden):

Lieferadresse (falls abweichend):

Name:

Vorname:

Strasse:
PLZ/Ort:

Hierdurch bestelle ich folgende apothekenpflichtigen Medikamente und Artikel zu den mir
bekannten Geschaftsbedingungen.

Artikelname PackungsgroBe Menge Preis
(ggf. Starke, Form) (falls bekannt)

o vk W

Fir die rezeptpflichtigen Arzneimittel lege ich __ (bitte Anzahl eintragen) Originalrezepte
meiner schriftlichen Bestellung bei.

Ich habe mich fiir folgende Zahlungsweise entschieden:

) per Bankeinzug
) per Uberweisung
(] mit beiliegendem Scheck

Bestellen Sie einfach per Post im Fensterumschlag - das Porto

Ubernehmen wir flr Sie - oder per Telefax: 0209/95181-55
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