Oroszlán Gyógyszertár
Oroszlán Patika Kft. 3900 Szerencs, Bekecsi út 8. Tel.:47/361-433 Fax:47/561-058                                       email: nyiripat@t-online.hu
Megrendelőlap

Megrendelő neve:_____________________________________________  Telefon:_________________________

Cím: _________________________város ___________________utca ____________hsz. _________________irsz

Fizetés módja:    utánvét

Felülírott ezennel megrendelem az Oroszlán Gyógyszertárból az alábbi termékeket:

         a mellékelt vényeken szereplőket                               vények száma:_______ db

         valamint az alábbiakat:

                               termék neve                                                                         kiszerelése                    db             helyettesíthető

1.  __________________________________________________   _______________     _________         igen     nem 

2. ___________________________________________________  ________________  _________          igen     nem

3. ___________________________________________________  ________________  _________          igen     nem

4. ___________________________________________________  ________________  _________          igen     nem 

5. ___________________________________________________  ________________  _________          igen     nem

A megrendelt gyógyszerek helyettesíthetőségéről, szedéséről, használatáról telefonos tájékoztatást 

                                                                          kérek       nem  kérek

A fenti termékeket magam számára /  más számára  rendelem  meg.  (a megfelelő rész aláhúzandó )

Szállítási cím munkaidőben, ha nem azonos a fenti címmel:

Név:_______________________________________________________________________________

Cím:_______________________________________________________________________________

Büntetőjogi felelőségen tudatában aláírásommal igazolom, hogy elmúltam 14 éves.

Dátum:________év ___________hó ______nap                             Aláírás:______________________________________ 
