
Unverbindliche Preisanfrage

Artikelnummer / PZN Produkt / Beschreibung / Hersteller Anzahl / Preis

Bitte sende Sie mir / uns ein unverbindliches Angebot zu.

Unterschrift :

.....................................................     ............................, den ......,......,..........
Name / Stempel Ort      Datum

Angebot bitte per O  FAX O  TELEFON O  EMAIL  ………………………………..

BEXAMED GmbH
Salzstasse 15-17
90763 Fürth
fon   0911- 97 11 98 0
fax   0911- 97 11 98 22
mail info@bexamed.de

BEXAMED GmbH
Birkenstrasse 8
72116 Mössingen
fon   07473 - 955 34 0
fax  07473 - 955 34 20
mail med@bexamed.de
www.bexamed.de

Firma / Name  :…………………………………………..

Straße      :..………………………………………....

PLZ / Ort :………………………………………………

Tel. / Fax :………………………………………………

E-mail :................................................................

Kundennr. :……………………………………………...

Ust-Id.Nr :………………………………………………

mailto:nfo@bexamed.de
http://www.bexamed.de

