
Bestellformular   vom _______________________________ 
 

von ☐ Herrn ☐ Frau ☐ Schwester  _________________________________________ 
 

Rechnung an/Kd.-Nr.: _________________ _________________________________________ 
 

Bestelldaten/-Nr. des Kunden: ___________________________________________________ 
 

Liefer-Adresse 
☐ abweichend von Rechnungsadresse: 

______________________________ Lieferabteilung: ______________________ 
______________________________ Lief. z. Hd. von: _________________ 
______________________________  
______________________________ abweichender Liefertermin: ____________ 
 
Telefon: _______________________________ Telefax/E-Mail: _______________________ 
 

☐ Bestellung      

    

Notiz: __________________________________________________________________________ 

 

 
   

____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
 

Artikel-Bezeichnung Artikel-Nummer Menge Preis Seite 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

E i l b e s t e l l u n g  p e r  F a x                   P r a x i s s t e m p e l  
An  
Wessling Medizintechnik GmbH & Co. KG 

Telefax:           (0 25 61) 44 43 57 

 

 

 

_____________________________________        ________________________________
                       Datum, Unterschrift 


