Kundennummer:

D

Praxisstempel oder Name/Adresse:

BESTELLUNG

Seite __von___

MarMed

Per Fax an:
06421-16533-7

Hiermit bestelle/n ich/wir gemal den MarMed Allgemeinen Verkaufsbedingungen:

Bestell-Nummer Anzahl Artikelbezeichnung Einzelpreis/€ Gesamtpreis/€
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Gesamtsumme/€ (zzgl. gesetzl. MwSt.) . . . .

O Normalversand (versand innerhalb von 3 Werktagen)

0] Eilbestellung (Versand innerhalb von 24 Stunden)
O Nichtvordem__. .

_liefern

Datum

Unterschrift

MarMed GmbH - Auf der Kupferschmiede 1 « 35091 Célbe
Tel.: (064 21) 16533-0 « Fax: (064 21) 165 33-7 - E-Mail:info@marmed.de « Internet: www.marmed.de




