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Sparen Sie jetzt
mit dem

Tablettenboten

f o

Ihr Treuebonus von tablettenbote.de

« Sie zahlen einfach per Bankeinzug oder Vorkasse

« Wir zahlen das Bestell-Porto fiir Sie

» Sie erhalten die Pramie far Ihren nichsten
Einkauf nicht verschreibungspflichtiger

5' Medikamente bei tablettenbote.de

Auflerdem liefern wir [hnen Thre gesamte

Weitere Informationen

finden Sie unter \Bestellung versandkostenfrei nach Hause!

www.tablettenbote.de

Bestellschein und Freiumschlag zusammen mit Threm Rezept Wir liefern Thre Bestellung
ausdrucken und ausfillen in den Briefkasten umgehend aus

Apotheke zur Briicke :-- Clara-Zetkin-Strasse 7 --- 02625 Bautzen



Absender: Das Porto
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1) Legen Sie dieses Blatt auf Ihre Bestellung

2) Falten Sie den Stapel zuerst an der unteren gestrichelten Linie

3) Dann falten Sie den Stapel an der oberen Linie

4) Schlief3en Sie das Kuvert seitlich und oben mit Klebeband - fertig!

Ihr Originalrezept nicht vergessen!

Bitte nochmals prufen!

[ ] meine persénlichen Daten und die Bestellung habe ich auf Vollstdndigkeit iiberpriift
[_] mein Originalrezept habe ich beigelegt
[ ] meine gewtinschte Zahlungsweise habe ich eingetragen (bei Bankeinzug auch die Bankverbindung)

[] der Bestellschein ist unterschrieben
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BESTELLEN SIE PER FAX: 03591 303235

IHRE ADRESSE (eMail-Adresse nicht vergessen!)

Name, Vorname
Stralle, Nummer
PLZ, Ort
Telefon Fax eMail

GGF. ABWEICHENDE LIEFERADRESSE

Name, Vorname

Stralle, Nummer
PLZ, Ort
IHRE BANKDATEN

Ich zahle meine Bestellung per: [0Bankeinzug (nicht fiir Neukunden) [JVorkasse*
Kontoinhaber

IBAN BIC
Bank
Ort, Datum Unterschrift

* Bitte iiberweisen Sie den Betrag auf folgendes Konto: Commerzbank vormals Dresdner Bank
IBAN: DE39850800000282983604 - BIC: DRESDEFF850 - Der Versand erfolgt erst nach Gutschrift auf unserem Konto.

BEI REZEPTPFLICHTIGEN MEDIKAMENTEN

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

[OKassenrezept(e) und / oder [Privatrezept(e) (Bitte Anzahl eintragen.)

Ich bin zuzahlungsbefreit: [Ja [0Nein ONeukunde [JKundennummer
MEDIKAMENTE OHNE REZEPT
PZN (Artikelnummer) Name des Artikels Form Packungsgroe Anzahl Preis

(Tabl./Salbe etc.) (40 Tabl., 100g)

Es gelten unsere Allgemeinen Geschaftsbedingungen Summe:

www.tablettenbote.de --- info@tablettenbote.de




