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[ Auftrag [J Kostenvoranschlag (KV)

Unterschrift/Firmenstempel
Bestelldatum/

- Kommissions/Vorgangs-Nr.
Anmessdatum O Auftrag nach KV-Nr. gang
Ansprechpartner/ O Lot-Nr.
Ruckrufnummer bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

JOBST FarrowWrap Arm UmfangmaBe

Bitte beachten: Fiir fehlerhafte MaBangaben haftet die Besteller*in.
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Bestellung

Bestellnummer (BNR)

Bestellmenge

¢e = Konturmessung

¢B: Umfang auf Hohe der Daumenschwimmhaut
cA*: Umfang Fingergrundgelenke
*mit flach aufliegender Hand

04389892M

Name, Anschrift, Telefonnummer, Faxnummer und E-Mail-Adresse) einverstanden. Die Besteller*in bestatigt, dass ihr eine Einverstandniserklarung der Patient*in

zur Weitergabe derer personenbezogener Daten (MaBe, Name, Geschlecht) zum Zweck der Produktion, Lieferung und Abrechnung vorliegt. Unsere AGBs finden Sie unter www.jobst.de sowie www.jobst-austria.at.

Daten (K

Die Besteller*in ist mit der Speicherung seiner per
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