C;)) DIZG

Anforderung von
Gewebetransplantaten

Hiermit bestellen wir entsprechend der glltigen Liste:

Transplantat

DEUTSCHES INSTITUT FUR
ZELL- UND GEWEBEERSATZ

Gemeinnitzige Gesellschaft mbH

AUFTRAGSNUMMER:

Kunden-Nr.
(falls zur Hand): D

Artikel-Nr. Anzahl

LIEFERUNG
I:' Standardlieferung

I:l Senden Sie uns bitte
lhren aktuellen Transplantatekatalog.

LIEFERANSCHRIFT

I:' Terminlieferung (nach Absprache)

OP-Datum: |

Gewlinschtes |

Lieferdatum/Zeitfenster:

RECHNUNGSANSCHRIFT

ZENTRALE E-MAIL-ADRESSE FUR RECHNUNGSEMPFANG

D Die oben angeflihrten Transplantate
werden ausschlieBlich zur Behandlung

krankheits- oder unfallbedingter
Gewebedefekte verwendet.

Ort, Datum

KONTAKT DISTRIBUTION

Tel. +49(0)30 57707 80 60
distribution@dizg.de

dizg.de Telefonnummer

Riicksendung

FUR RUCKFRAGEN

—> MAIL distribution@dizg.de

Stempel/Unterschrift des Arztes/der Arztin

Ansprechpartner/E-Mail-Adresse |

Es gelten unsere allgemeinen Geschdiftsbedingungen.
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