Riickantwort per Fax bitte an: 01805 — 874440*

Apotheke
an der \WWELEDA

GroRBhandel Apotheke an der Weleda - Mdéhlerstralle 1 - 73525 Schwabisch Gmind - www.apotheke-weleda.de
grosshandel@apotheke-weleda.de - Telefon: 07171/87 44 40 - Bestellfax 01805/87 44 40*

Apothekendaten fur den GroBRhandel Apotheke an der Weleda

Name der Apotheke:

Name des Inhabers:

Strale, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefonnummer:

Faxnummer:

E-Mail Adresse:

BGA-Nummer:

[ ] Kopie der Apothekenbetriebserlaubnis anbei

Datum Betriebserlaubnis

Ausstellende Behorde

[ ] Hauptapotheke [ ] Filialapotheke

[ ] Krankenhausapotheke [ ] Krankenhaus versorgende Apotheke



Apotheke
an der \WWELEDA

GroRBhandel Apotheke an der Weleda - Mdéhlerstrale 1 - 73525 Schwabisch Gmind - www.apotheke-weleda.de
grosshandel@apotheke-weleda.de - Telefon: 07171/87 44 40 - Bestellfax 01805/87 44 40*

Kontoeinzugsermachtigung:

Hiermit ermachtige ich den Grol3handel Apotheke an der Weleda, die zu entrichtenden

Zahlungen bei Falligkeit von meinem Konto einzuziehen. Die Abbuchung findet zum 15. jeden

Monats, sowie zum Monatsende statt.

Bankverbindung:

Kontoinhaber:

Kontonummer:

BLZ:

Name und Sitz der Bank:

[ ] Ich habe die Allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB) des GroRRhandels Apotheke an der
Weleda gelesen und akzeptiere diese.

Datum, Ort:

Unterschrift und Stempel Apothekeninhaber

* 0,14 €/Min. aus dem Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min.
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