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Antwort-Etikett für Standard Kuvert
Einfach ausdrucken, ausschneiden und aufkleben! 

Freiumschläge können Sie ganz einfach telefonisch unter 
unserer kostenfreien Hotline 0800 - 724 08 95 anfordern.
Mo. – Fr. 8 – 18 Uhr und Sa. 9 – 14 Uhr

Bitte hier ausschneiden

Das Porto 
zahlt 

Die Berater-
apotheke!

db - die Beraterapotheke 
Postfach 1362  
48403 Rheine

ie Berater
 Apotheke

...rundum bess
er versorgt

Fragen? Kostet nichts!

Freiumschlag 
C6 zum Aus-
drucken und 
Aufkleben
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...rundum bess
er versorgt

Antwort-Etikett für DIN-Lang Kuvert
Einfach ausdrucken, ausschneiden und aufkleben! 

Freiumschläge können Sie ganz 
einfach telefonisch unter unserer 
kostenfreien Hotline 
0800 - 724 08 95 anfordern.
Mo. – Fr. 8 – 18 Uhr & Sa. 9 – 14 Uhr

B
itte hier ausschneiden

Fragen? Kostet nichts!

Freiumschlag 
DIN-Lang 
zum Aus-
drucken und 
Aufkleben
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Bestellschein

Kostenlose Bestellhotline: 0800 - 724 08 95 Mo - Fr: 8 - 18 Uhr.
Sa: 9 - 18 Uhr, So. 10 - 18 Uhr  

So können Sie bestellen
Hiermit bestelle ich nachfolgend aufgeführte Artikel zu den mir bekannten Geschäftsbedingungen. 
Hinweis: Diese finden Sie auf unserer Homepage www.die-beraterapotheke.de.  
Auf Wunsch schicken wir Ihnen die AGB auch gerne zu.

Bankdaten – bitte keine Kreditkartendaten
Mein Zahlungs-
wunsch:

Ich zahle bequem 
per Bankeinzug

Ich zahle per Rech-
nung nach Erhalt 
der Medikamente 

Bank

BIC

Kontoinhaber

IBAN

Datum / Unterschrift
Hiermit ermächtige ich db - die Beraterapotheke, wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von  
db - die Berateraptoheke gezogenen Lastschriften einzulösen. Gläubiger-ID: NL71ZZZ614009390152. 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.

D      E

Vorname Name

Firma/ Adresszusatz

Lieferadresse (Falls abweichend von Ihrer Anschrift.

PLZ Ort

Straße Haus-Nr.

Ich lege Kassenrezept(e) und/oder Privatrezept(e) bei. 

Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 1 x jährlich eine Kopie Ihres Nachweises beilegen. 
Bitten Sie Ihren Arzt die Dosierung auf Ihrem Rezept zu vermerken oder legen Sie eine Kopie des Einnahmeplans bei.
Haben Sie Fragen zu Ihrer Medikation? 0800 724 08 95 (kostenfrei) Mo - Fr: 8 - 18 Uhr, Sa: 9 - 14 Uhr

Rezeptpflichtige Medikamente (Bitte Originalrezepte beilegen.)

Rezeptfreie Medikamente
Anzahl   Artikel-Nr. (PZN)*  Artikelbezeichnung Pckg.-Größe

*Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.

Anschrift

Straße Haus-Nr.

E-Mail Adresse

Tel. tagsüber (auch mobil) für Rückfragen und pharmazeutrische Beratung Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)

Vorname Name

Kundennummer

PLZ Ort

Frau Herr

Fax: 0800 - 724 08 93 (kostenfrei)

keine Angabe
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