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Anschrift des Zahnarztes

Name, Patient

o - Atter ——— [Tmannl. []weibl.
47 36 37
4 45 4443 4241 3132 33 34 .
Auftrags-Nummer
Vertrags-Leistung
Privat-Leistung
_ Auftragsdatum:

Abformung e Gesichtsbogen ey Zirkon D =
Loffel Ela——s Clinometer Era hochgold O
Modell HEEE—= goldreduziert D
Biss = NEM ‘

Kasse Privat

Zahnfarbe

Fu.-Loffel

Bissnahme

Einprobe 1 '

Einprobe 2

Liefertermin:

> g

Der Auftrag wird zu den »Allgemeinen Geschaftsbedingungen« des Zahntechniker-Handwerks ausgefiihrt. Eine gesonderte Bestatigung des Auftrages erfolgt nicht. & www.puchmayr.de




