Bestellschein @ a REISCHMANN
Wichtig: Zur schnellen und fehlerfreien a p Ot h e ke n

Bearbeitung bendtigen wir einen
ausgefullten Bestellschein

Bitte in Grof3buchstaben ausfiillen!

Anschrift . Frau* . Herr*

Kundennummer, falls vorhanden

I :
Vorname* Nachnahme* Lieferadresse
| Falls abweichend von |hrer Anschrift. Bitte immer angeben.
Strafle* Hausnummer*
I I
PLZ* Ort* Vorname Nachname
E-Mail Firma/Adresszusatz
I
Tel./Mobil fir Riickfragen und pharmazeutische Beratung* StraBle Hausnummer
I

Geburtsdatum* * Pflichtangaben PLZ Ort
Zahlungsarten

Ich zahle bequem bei Lieferung I:I Ich bin schon meinplus premium Kunde

bar, EC, VISA, Master, AMEX und zahle per Lastschrift

Rezeptpflichtige Medikamente (Bitte Originalrezepte beilegen)

Ich lege |:| Kassenrezepte und/oder |:| Privatrezept(e) bei. Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind,
bitte 1x jahrlich eine Kopie

Selbstverstandlich priifen wir jede Bestellung auf mégliche Wechselwirkungen. Ihres Nachweises beilegen.

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

PZN (Bestellnummer)* Medikament/Artikel Form Packungsgrofie Anzahl/Packungen
(z.B.Tabl., Salbe) (z.B. 100g, 50 Tabl.)

*Falls zur Hand. Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.

Es gelten unsere AGB und Datenschutzbestimmungen, die Sie auf unserer Homepage www.heidelapo.de nachlesen kdnnen.
Ich bestétige die Richtigkeit aller Angaben dieses Bestellscheins.

Ort, Datum Unterschrift

Czerny Apotheke Bergheimerstrafie 140 69115 Heidelberg
Telefon 062 21.24 662 Fax06221.20008 E-mail service@heidelapo.de



