l. HAUSARZTE

Rezeptbestellung

am Bahnhof

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Datum der Bestellung:

Hiermit wird folgendes Medikament/Uberweisung bestellt (bitte genaue Angaben):

Medikament/Uberweisung an:

Starke/mg-Angabe/
Uberweisungsgrund:

PackungsgroRe:

Die Abholung erfolgt durch
() mich selbst
( ) folgende abholberechtigte Person:

(vollstandigen Namen angeben)

( ) Weiterleitung an folgende Apotheke erbeten:

( ) Lowen Apotheke
( ) Bahnhof Apotheke
( ) Goldbach Apotheke

( ) Adler Apotheke

Die Rezeptbestellung bitte in unseren Briefkasten am Haupteingang einwerfen.

( ) Struth Apotheke
( ) Christians Apotheke
( ) Meinhard Apotheke

( ) Wehretal Apotheke

Die Abholung ist zwei Werktage spater moglich. Bitte bringen Sie Ihre Versichertenkarte mit.

lhr Praxisteam




