BESTELLFORMULAR

Einfach unklompliziert bestellen

Name, Vorname

Apotheke

PZN Bezeichnung VPE Menge

Bitte fUllen Sie das oben stehende Bestellformular immer vollstandig aus. Wenn Sie eine
Pharmazentralnummer (PZN) oder Artikelnummer nicht wissen, wenden Sie sich bitte fur
die Produktauskunft an eine/n unserer Mitarbeiter/innen.

Vergessen Sie bitte nicht Ihre gewlnschte Menge immer mit anzugeben.
Die Verpackungseinheit (VPE) konnen Sie alternativ als ,grol3e” oder ,kleine”
Packung benennen.

Ort, Datum und Unterschrift

Eulegﬁ& Apotheke Apothek%m Rathaus Taubengartet% Apotheke

Gustav-Heinemann-Ring 1a Alzenauer Stral3e 30b Am Bocksborn 4

63128 Dietzenbach 63517 Rodenbach 63571 Gelnhausen
Tel.: 06074 -812273 | Fax: 06074 -812275 Tel.:06184-50449 | Fax:06184-50489 | Tel:06051-15313|Fax:06051-17534

info@eulen-apotheke-dietzenbach.de info@apotheke-am-rathaus.com info@taubengarten-apotheke.de
www.eulen-apotheke-dietzenbach.de www.apotheke-am-rathaus.com www.taubengarten-apotheke.de




SEPA

LASTSCHRIFT-MANDAT

D EXOOOOOXXXXXXXXXXXXX (Glaubiger-Identifikationsnummer des Zahlungsempfangers)

Mandatsreferenz wird spater mitgeteilt

Ich ermachtige / wir ermachtigen

Eulen Apotheke, Apotheke am Rathaus und Taubengarten Apotheke (Name des
Zahlungsempfanges) Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir mein / unser Kreditinstitut an, die von

Eulen Apotheke, Apotheke am Rathaus und Taubengarten Apotheke (Name des
Zahlungsempfanges) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Zahlungspflichtigen

Stralde, Hausnummer, PLZ, Ort, Land des Zahlungspflichtigen

Bank - Name des Zahlungsdienstleisters des Zahlungspflichtigen

Internationale Bankleitzahl BIC des Zahlungsdienstleisters des Zahlungspflichtigen

DE
Internationale Bankkontonummer IBAN des Zahlungspflichtigen

Ort, Datum und Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen

Taubengartet%Apotheke

Am Bocksborn 4
63571 Gelnhausen
Tel.:06051-15313|Fax:06051-17534

Euleﬁ& Apotheke Apothek%m REENS

Gustav-Heinemann-Ring 1a Alzenauer Stral3e 30b
63128 Dietzenbach 63517 Rodenbach
Tel.: 060 74 - 8122 73 | Fax: 060 74 - 81 22 75 Tel.:06184-50449|Fax:06184-50489

info@eulen-apotheke-dietzenbach.de info@apotheke-am-rathaus.com
www.eulen-apotheke-dietzenbach.de www.apotheke-am-rathaus.com

info@taubengarten-apotheke.de
www.taubengarten-apotheke.de




