NEUKUNDENFORMULAR

RECHNUNGS- UND KONTAKTDATEN

Firmenname *

Adresszeile 1 *

Adresszeile 2

LKZ * PLZ * Ort *
Telefonnummer * Faxnummer * USt-IdNr. *
E-Mail * Web *

Branche * D Zahnarzt D Praxislabor I:l Dentallabor

ABWEICHENDE LIEFERANSCHRIFT

Firmenname *

I:‘ Frészentrum I:l Grosshandler I:l Hersteller I:‘ sonstiges

Adresszeile 1 *

Adresszeile 2

LKZ PLZ *

Ort

ANSPRECHPARTNER

Vor- und Nachname *

Telefonnummer Ansprechpartner *

E-Mail Ansprechpartner *

Position Ansprechpartner

HINWEIS: Alle mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder

ORT, DATUM

UNTERSCHRIFT / FIRMENSTEMPEL

D ENTALImpu lS @  Siilldorfer Kirchenweg 133 | 22589 Hamburg

BERATUNGS- UND HANDELSGESELLSCHAFT MBH Tel. 040 25 77 67 570 | Fax 040 31 97 73 93 www.dentalimpulse.de
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