WOIKOSKI

MEDICAL

Férnamn
Personbeteckning
E-post

Adress

Postnummer och -ort

Dérrkod

Bestallnings-

1(1)

Kunden ansvarar till fullt belopp fér skadade eller

f l o~ férsvunna hyresapparater och -tillbehér. Genom att
o r m u a r bestdlla godkdnner du att dina kunduppgifter lagras

Flaskor med medicinsk syrgas

Efternamn

Telefonnummer

Behandlande enhet/Kontaktpersonens namn och tfn

Forsta onskade leveransdag

UPPGIFTER OM KUNDENS NARA ANHORIG:

Namn

E-post

i Woikoskis bestdllnings-system.

Telefonnummer

Vardnadshavarens personbeteckning (fylls i om kunden ar under 18 ar)

FLASKOR MED MEDICINSK SYRGAS

_ " Sakerhetsflaska
10| (inkl. flédesregulator)
—

W 5L flaska

i

g 10 L flaska

S 20 L flaska

§

BESTALLNINGSANVISNING

Kompositsakerhetsflaska
(inkl. flddesregulator)

2 L flaska
3 L flaska

7 L flaska

5 Kompositsakerhetsflaska
! \ (inkl. digital ventil)
_~
B 3 L flaska

Jag vill att bestallningsbekraftelsen skickas till mig via e-post

Bestallningsformularet och receptet SVir levereras till Woikoski Medical via e-post eller fax.
Observera, att e-recept inte accepteras.

Mer information

Kundens underskrift

‘ Kundservice for hemsyrgasbehandling

WOIKOSKI 6éppen vardagar kl. 8-15.30: 045 788 15403 e-post: kotihappihoito@woikoski fi ®

MEDICAL adress: Woikoski Medical, Puurtajankatu 22, 04440 Jarvenpaa fax: 020 6051812 woikoskimedical.fi O

26

© Woikoski Medical, 020¢
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