Bestellformular

Bitte schicken Sie das ausgefillte Formular (bei Bedarf
zusammen mit Ihren Rezepten) an folgende Adresse:

Sonnen Apotheke Au
Pfaffenhofener Str. 6b
D-84072 Au i. d. Hallertau

lhre Bestelldaten, Ihr Name und Ihre Anschrift

Name, Vorname:

Stral3e:

PLZ:

Ort:

Telefon:

E-Mail-Adresse:

Ich lege dem Bestellformular/Gesundheitsfragebogen I:I Rezepte bei.

Ich bestelle (zusatzlich) folgende nicht rezeptpflichtige Arzneimittel / sonstige Artikel:

PZN Anzahl Name, Starke Packungsgrofie

Bitte geben Sie an, wie Sie zahlen méchten (Bitte ankreuzen. Fur die Bestellung rezept-
pflichtiger Medikamente verwenden Sie bitte das Bankeinzugsverfahren.)

VISA [] Mastercard [[] (Kreditkartenzahlung ist derzeit noch nicht méglich.)

Kartennummer:l | Gultig bis: |:|
Karteninhaber:l | Gultig bis :l Sicherheitscode: |:|

Ort, Datum Unterschrift



http://www.discount-apotheke24.de/assets/pdf/bankeinzugsermaechtigung.pdf
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