
BESTELLUNG	
   	
   	
   	
   	
   	
   DermaMEDIX	
  
Per	
  Fax:	
  08021-­‐504743	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Per	
  Post:	
  	
  DermaMedix,	
  Ahornallee	
  13a	
  ,	
  83627	
  Warngau	
  

	
  
Hiermit	
  bestelle	
  ich:	
  
	
  

_______	
  Stk.	
   Kaiserschnittnarben-­‐Pflegeset	
   	
   	
   	
  a	
  	
  	
  	
  	
  99.-­‐€	
  (inkl.19%	
  Mwst)	
  

	
  

_______	
  Stk.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Kaiserschnitt	
  –	
  Stütz-­‐	
  und	
  Rückbildungsmieder	
  	
  	
  a	
  	
  	
  119.-­‐€	
  (inkl.19%	
  Mwst)	
  

	
   	
   Grösse:	
  	
  ________	
  

	
  

	
  

Meine	
  Anschrift:	
  

______________________________________________________	
  	
  	
  __________________________________________________________________	
  
Vorname	
  /	
  Name	
   	
   	
   	
   Telefon	
  &	
  Email	
  für	
  Rückfragen	
  	
  
	
  
______________________________________________________	
  	
  	
  __________________________________________________________________	
  
Strasse	
  /	
  Haus-­‐Nr.	
   	
   	
   	
   PLZ	
  /	
  Ort	
  

	
  

Einzugsermächtigung:	
  
	
  
Hiermit	
  ermächtige	
  ich	
  die	
  Firma	
  DermaMEDIX	
  einmalig,	
  den	
  Rechnungsbetrag	
  
dieser	
  Bestellung	
  von	
  meinem	
  u.a.	
  Konto	
  einzuziehen:	
  
	
  
___________________________________________________	
   ______________________________________________	
  
Kontoinhaber	
   	
   	
   	
   	
   Kontonummer	
  
	
  
___________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ______________________________________________	
  
Geldinstitut	
   	
   	
   	
   	
   	
   Bnakleitzahl	
  

	
  

_____________________________________________________________________________________________________
Ort	
  /	
  Datum	
   	
   	
   	
   	
   Unterschrift	
  des	
  Bestellers	
  /	
  Kontoinhabers	
  


