MV Z

BESTELLFORMULAR

PATIENTENANGABEN

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer

Datum der Bestellung

Hiermit wird folgendes MEDIKAMENTE bestellt (bitte genaue Angaben)

Name des Medikamentes Starke/mg-Angabe

Hiermit wird folgende UBERWEISUNG bestellt (bitte genaue Angaben)

Fachrichtung Uberweisungsgrund

Die ABHOLUNG erfolgt durch

O mich selbst
O abholberechtigte Person:

Unser Service fiir Sie, eine Weiterleitung an folgende Apotheke erwiinscht:

O Apotheke Heyerode O Apotheke Meinhard
O Apotheke BrunnenkrelR Mihlhausen O Apotheke Ershausen

Wir bitten Sie, Ihre Bestellung in unseren Briefkasten einzuwerfen. Die Abholung ist zwei Werktage spéter
moglich. Bitte bringen Sie Ihre Versichertenkarte mit.

Hausarztpraxis Lengenfeld/Stein., HauptstraBe 37b, 99976 Lengenfeld unterm Stein @ 036027 — 71071

Hausarztpraxis Diedorf, Wendehé&user StraRe 1, 99988 Diedorf @ 036024 — 877127

praxisgemeinschaftnette@t-online.de
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