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Bestellung

Um |hre Bestellung moglichst schnell und reibungslos bearbeiten zu kénnen, benétigen wir folgende
Angaben von lhnen:

Kundennummer Name und Vollstandige Adresse
(wenn vorhanden)

Fur evtl. Ruckfragen:

Telefonnummer

E-Mailadresse

Datum

Name des gewinschten Mittels, Potenzierung des gewilinschten Mittels, Mengenangabe des gewlinschten Mittels

Folgende Grofen sind erhaltlich: *1,5g = 1 Zylinder

*10g, 20g, 30g ,50g, 100g, 200g, 250g, 300g
*LM-Potenzen nur flissig moglich ab 10ml

Informationen zu den Preisen finden Sie auf unserer Internetseite unter ,Preislisten”
Bitte bestellen Sie nach Moglichkeit unter bestellung@altstadtapotheke-amberg.de
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