
Bestellung von Zubehör für Blutzuckermessgeräte und Insulinpumpen

Firma

Versicherte/r:  Vor- und Familienname:

   Sozialversicherungsnummer:

Angehörige/r:  Vor- und Familienname:

   Sozialversicherungsnummer:

Lieferadresse:  

Meine zuständige Landes/Außenstelle:

Ich bin     q    insulinpflichtig              q    nicht insulinpflichtig

Ich ersuche Sie, mir für die nächsten sechs Monate folgendes Zubehör beizustellen:

Artikel Anzahl Packungsgröße

Bei allfälligen Rückfragen bin ich tagsüber erreichbar unter der Tel.Nr.:

Ich benötige neue Bestellscheine     q    ja           q    nein

Datum:         Unterschrift:

BZ-Mess- und Pumpenmaterial 5/08                                                                                                           DVR-Nr.: 0024155                       

Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter
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