Bestellung per Fax an: 0800 / 82 82 999 *
+49 (0) 6502 / 9224-30

SN Bestellformular

Bestellerangaben ‘ ‘
(Stempel) A Kunden-Nummer (falls vorhanden)
A Vorname

I I E D Em A Name

MEDI1Z1 ‘ ‘

TECHNIK
. C A Strasse

Michael Longen e.K. ‘ H ‘

Im Gewerbegebiet 34 A PLZ/Wohnort ‘ ‘

D-54344 Kenn
A Telefon A Telefax
| @ |
A E-mail

hiermit bestellen wir aus der Aktion (Co-med Sommer 2010) zu den bekannten allgemeinen Geschéaftsbedingungen:

Pos. Best.-Nr. Artikelbezeichnung Anzahl Einzelpreis € | Gesamtpreis €

Netto-Bestellwert €

A Ort, Datum A Unterschrift des Bestellers

Die Lieferung erfolgtinnerhalb Deutschlands ab einem Bestellwert von € 100,00 zzgl. der gesetzlichen MwSt. FREI HAUS per Post/Paketdienst. Unter
€100,00 sowie bei Schwer-/Sperrgut werden anteilige Transport- und Verpackungskosten berechnet. Bei Bestellungen unter 25,00 € Warenwert wird
ein Mindermengenzuschlag von 5,00 € berechnet. Zahlungsbedingungen: innerhalb 8 Tagen gewahren wir 2 % Skonto, innerhalb 20 Tagen rein netto
ohne Abzug. Bei Teilnahme am Bankeinzugsverfahren gewéhren wir 3 % Skontovorteil. Bitte fillen Sie daftir den unteren Abschnitt entsprechend
aus.Teillieferungen sind zuléssig. Ansonsten gelten unsere AGBs.

EI Ich stimme der Begleichung der Rechnung per Bankeinzugverfahren zu und erhalte 3 % Skontovorteil.

A Bankname A Bankleitzahl A Konto-Nummer

A Kontoinhaber falls abweichend von den Bestellerangaben A Datum A Unterschrift Kontoinhaber

Ilhre Daten werden nur zu internen Zwecken auf unseren betrieblichen DV-Systemen gespeichert. Wir méchten Ihnen zukinftig weitere Informationen,
Angebote oder unseren Newsletter per Telefax- bzw. Mailversand zustellen. Sollten Sie das nicht wiinschen, bitte das Késtchen ankreuzen
und Sie werden umgehend aus dem Verteiler genommen.




