
f r e e c a l l - fax: 08 00 / 554 63 96 
 

An              Absender / ggf. Kd - Nr. ........ 

Klindwort Medical GmbH 

Knickrehm 1 

23611 Bad Schwartau      

         .................................. 

     Stempel / Unterschrift 
                                                        bitte nicht vergebitte nicht vergebitte nicht vergebitte nicht vergessen!ssen!ssen!ssen!            

SAMMELBE STE LLUNGSAMMELBE STE LLUNGSAMMELBE STE LLUNGSAMMELBE STE LLUNG  
 

Artikelbezeichnung / ggf. Hersteller Abmessung / Größe Menge / Packungen 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Bitte senden Sie uns folgende Kataloge:                      Bitte senden Sie uns folgende Kataloge:                      Bitte senden Sie uns folgende Kataloge:                      Bitte senden Sie uns folgende Kataloge:                       
 

 

Wir bitten um Rückruf                                  

         

 

Wir machen Urlaub vom .......... bis................              Eillieferung bitte bis zum ...............                                                              

 
 

Keine Mindestbestellwerte * Keine Frachtkosten * Keine GebührKeine Mindestbestellwerte * Keine Frachtkosten * Keine GebührKeine Mindestbestellwerte * Keine Frachtkosten * Keine GebührKeine Mindestbestellwerte * Keine Frachtkosten * Keine Gebührenenenen    

 

Bürobedarf für die Praxis 


