Bestellformular fiir Rezepte und Uberweisungen
Praxis Dr. L. Agah und Dr. M. Agah-Steinebach

Name, Vorname, geb. Datum:

Medikamentenbestellung:

1. PackungsgrofRe:
2. Packungsgrofle:
3. Packungsgrofle:
4, Packungsgrofle:
5. Packungsgrofle:
6. Packungsgrofle:

Uberweisungen zum Facharzt:

1. Fachrichtung: Grund:

2. Fachrichtung: Grund:

3. Fachrichtung: Grund:

4. Fachrichtung: Grund:
Abgabeoptionen:

e In der Praxis abgeben
e Per Fax senden: 06173 — 68805

¢ Telefonisch bestellen: 06173 — 3901

Abholung am folgenden Werktag wéhrend der Offnungszeiten méglich.
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