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BESTELLFORMULAR

 Adressdaten: (Bitte vollständig angeben oder Kundennummer angeben) 

 Hautarzt  Kosmetikstudio  Apotheke  Privat  .................................

Firmenname:.................................................................................................................

 Herr  Frau Kunden Nr.:................................................

Name:  ........................................................Vorname:...................................................

Adresse:........................................................................................................................

PLZ:...........................................................Wohnort:....................................................

Land:    ..........................................................Email:.........................................................

Telefon:  ......................................................Fax:............................................................

 Abweichende Lieferadresse: (Bitte vollständig angeben) 

Firmenname:.................................................................................................................

 Herr  Frau

Name:  ........................................................Vorname:...................................................

Adresse:........................................................................................................................

PLZ:...........................................................Wohnort:....................................................

Land:    ..........................................................Email:.........................................................

Telefon:  ...................................................... Fax:............................................................

 Artikelbeschreibung Größe Anzahl Einzelpreis € Gesamtpreis €

Versandkosten*: +                           € 

Bearbeitungsgebühr bei Bestellung 
ausserhalb unseres Webshops: +                   1,00 € 

Gesamtsumme:                              €

*Versandkostenfreie, versicherte Lieferung schon über einem Bestellwert von 150,00 € (gilt nur für BRD, CH, EU).
Bei Bestellungen unter 150,00 € berechnen wir innerhalb Deutschlands eine geringe Versandkostenpauschale von 4,95 €.

 Gewünschte Zahlungsweise: (Bitte ankreuzen)

   

 Per Vorauskasse
  Per Lastschrift (nur Deutschland, Bonität vorausgesetzt):  Per Kreditkarte: (Angaben bitte vollständig ausfüllen)

Kontoinhaber:  ................................................................................ Kreditkarteninhaber:..........................................................................................

Bank:............................................................................................. Kartennummer:..................................................................................................

BLZ:............................................................................................... Kartentyp (Visa, Mastercard, CB):......................................................................

Konto-Nr.:...................................................................................... Gültig bis (Monat/Jahr):......................................................................................

 Ort, Datum und Unterschrift:

Bei Zahlungen aus dem Ausland ist der unten stehende IBAN + SWIFT Code zu verwenden, da sonst zusätzliche Gebühren für den Besteller entstehen.

Lieferung erfolgt nach Zahlungseingang, Lieferung auf Rechnung nur an Apotheken.


