Annostral3e 5a

Tel. 02241 / 8466 00
Fax.02241 / 8466 011
arzt@drklumm.de

DRKLU MM team@drklumm.de

BESTELL-SERVICE k‘) 53721 Siegburg

per Telefax an: 02241'84660'11 (Praxis-Fax)

PATIENT |NACHNAME VORNAME GEBURTSDATUM

Liebes Praxis-Team,
ich bitte um Ausstellung bzw. Vorbereitung folgender Formulare:

REZEPT / MEDIKAMENT DOSIS MENGE N1,N2,N3
oder Anzahl Tabl./Supp./Trpf

UBERWEISUNG / FORMULAR / AUSDRUCK

[ ] lch werde die Bestellung abholen ->Zeitwunsch:

[ ] lch bitte um Postzustellung (Briefmarken wurden hinterlegt)

Vielen Dank

Datum: Unterschrift Patient:
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