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@ Wichtig! Bitte schicken Sie uns Ihre Rezeptverordnung fiir
Bestellungen auf Sprechstundenbedarf (GKV). Die Originalverordnung
muss uns vor Auslieferung vorliegen. Vielen Dank.

Abweichender Wunschtermin (sonst Standardlieferservice):

(Tag / Monat / Uhrzeit

Abweichende Lieferadresse:

Abweichende Rechnungsadresse:

Bei Impfstoff-Bestellung auf privaten Sprechstundenbedarf ist die Abrechnungsgrundlage der
jeweils giltige Apotheken-Einkaufspreis + 3 % zzgl. MwSt. (auBer gekennzeichnete Ausnahmen).

Hinweis: Zur Bestellung von Arzneimitteln werden Freiumschldge zur Einsendung von Rezepten
und Verordnungen direkt zur Verfiigung gestellt. Direktabrechnung mit den Kostentrégern.

BergApotheke :: Altstadtparkplatz 1 :: 49545 Tecklenburg
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE60ZZ700002329217

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermdchtige die BergApotheke, Altstadtparkplatz 1, 49545 Tecklenburg, Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
BergApotheke auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

Name Kreditinstitut BIC Kreditinstitut

| Datum, Ort x Unterschrift Kontoinhaber

BergApotheke :: Altstadtparkplatz 1 :: 49545 Tecklenburg :: Pachterin: Katrin Bredohl e. Kfr. :: HRA 7517 Steinfurt :: Ust-IdNr. DE327149026
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