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Formular

Rücksendung von temperaturgeführtem Material

 Frau	  Herr Praxis / Firmenname:	�������������������������������������������������������������������������������������������������������

................	 ............................................................................. 	 ......................................................................................................
Titel             Name	 Vorname

................................................................................................ 	 ............................ 	 .....................................................................
Straße, Hausnummer		 PLZ	 Ort

................................................................................................ 	 ......................................................................................................
Rufnummer Kundennummer

Arzneimittel:  Ja         Nein Stückzahl: ..................................................       Verfalldatum: .......................................

Artikelnummer:			..................................................................................................................................................

Name des Herstellers:		..................................................................................................................................................

Produktbezeichnung:		..................................................................................................................................................

Chargen-Nr./LOT:			..................................................................................................................................................

Bitte unbedingt jeder Rücksendung eine Lieferschein- oder Rechnungskopie beilegen.

Wir bestätigen hiermit, dass oben genanntes Material seit der Lieferung durch die Dental-Union GmbH:

- ordnungsgemäß gelagert wurde (lt. Lagerungstemperaturen auf dem Material),
- ordnungsgemäß gehandhabt wurde (Umverpackung nicht geöffnet, Gebrauchsanweisung nicht entfaltet, etc.)
- sowie insbesondere unseren Verantwortungsbereich nicht verlassen hat (keinem Nachbarn gegeben, o.ä.).

Wenn das Material von der Dental-Union nicht direkt zu uns geliefert wurde, dann liegt uns als Dental-Depot die Bescheini-
gung unseres Kunden über zuvor genannten Punkte vor.

Datum:.......................................	    Unterschrift + Praxis oder Depot-Stempel:

Referenzdokument: AA_Bearbeitung von Kundenrücksendungen
Formularvorlagen finden Sie unter www.dental-union.de ->  Downloads -> Dokumente  (im Bereich „sonstiges“)
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