
www.apotheke-bockau-shop.de 
Apotheke Bockau - Apotheker Uwe Räth - Hauptstr. 2-3 - 08324 Bockau 

Tel: 01805-262528 (01805-BOCKAU) – Fax: 03771 / 47 97 02 
  
Bestellformular an Fax-Nr.:   0 37 71 / 47 97 02  
  
Mit diesem Formular können Sie bei der Online-Apotheke eine     Registrierung und eine      Bestellung machen. 
 
Bitte machen Sie folgende Angaben: 
 
Kunden-Nr. ................................E-Mail Adresse: ........................................................................................... 
                   (falls vorhanden)                                    (falls vorhanden) 
 
Vorname:................................................................................................. 
 
Name:...................................................................................................... 
 
Strasse:................................................................................................... 
 
Plz / Wohnort:.......................................................................................... 
 
Telefonnummer für Rückfragen ( Wichtig ): ................................................................................ 
 
Fax-Nr. des Kunden: ................................................................................................................... 
 
Ihre Bestellung:.............................................................................................................................................. 
 
......................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................................................... 
Bitte wählen Sie eine Zahlungsart 
 
     auf Rechnung *)      Vorkasse 
 Apotheke Bockau 
     Lastschrift Deutsche Kreditbank AG Chemnitz 
Bankverbindung:      Kto.-Nr.: 114 160 13  Blz: 120 300 00    
Name des Instituts:..........................................................          
  
Kontonummer:.................................................................  
   
Bankleitzahl:.................................................................... 
*) nur bei registrierten Kunden ab Zweitbestellung   
 
 
________________________ _________________________ _________________________  
Ort, Datum  Unterschrift  Druckbuchstaben 
 
Wenn Sie um Rückruf bei Fragen unter Ihrer oben stehenden Nummer wünschen, bitte hier  
ankreuzen:  
 
Bitte senden Sie dieses Formular an unsere Fax-Nr.:  03771 / 47 97 02 


