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- Asiakas vastaa tdaysimadrdisesti vuokraamiensa
I a us o m a e laitteiden ja lisdtarvikkeiden vahingoittumisesta tai

hdvidmisestd. Tilaamalla hyvdksyt asiakastietojen
WOIKOSKI Lédkeh isullot tallentamisen Woikosken tilausjdrjestelmadn.
aarendappiputlo
MEDICAL PPIP
Etunimi Sukunimi

Henkilétunnus
Sahkdpostiosoite

Katuosoite

Puhelinnumero

Postinumero ja toimipaikka

Ovikoodi

Hoitava yksikkd / Yhteyshenkildn nimi ja puh.

Ensimmainen toivottu toimituspaiva

ASIAKKAAN LAHIOMAISEN TIEDOT:

Nimi

Sahkopostiosoite

Puhelinnumero

Huoltajan henkilétunnus (taytetaan jos asiakas on alle 18-vuotias)

LAAKEHAPPIPULLOT
1 kk:n vuokrasopimus 3 kk:n vuokrasopimus
%' Turvapullo Komposiittiturvapullo
% ' (sis. virtaussaatimen) (sis. virtaussaatimen)
—
\g 2 L pullo kpl 2 L pullo kpl
L 5L pullo kpl 3 L pullo kpl
(0]
E 10 L pullo kpl 7 L pullo kpl
L 20Lpullo kpl
TILAUSOHJE Haluan tilausvahvistuksen sahkopostiini

Tilauslomake ja ladkemaarays SV1 toimitetaan Woikoski Medicalille sahkdpostilla tai faksilla.
Huomioittehan, etta sahkoinen resepti ei kay.

Lisatietoa

Asiakkaan allekirj
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