
Kunden-Nummer:
Bitte in Großbuchstaben schreiben!

Rechnungsadresse

Vorname Nachname

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Telefon:*

Vorname Nachname

Straße Hausnummer

Firma

PLZ Ort

Herr Frau

E-Mail:*

*für Rückfragen WICHTIG! Bei Abwesenheit abgeben bei:

Ich lege        Kassenrezept(e) und / oder         Privatrezept(e) bei.

ja neinIch bin zuzahlungsbefreit (Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 1x jährlich eine Kopie 
Ihres Befreiungsnachweises beilegen)

Am Flughafen0800 80 60 60 6 (kostenlos)

Lieferadresse wie Rechnungsadresse

Haben Sie Fragen? Wir beraten Sie gerne.

Telefon (kostenlos)    Internet 0800 80 60 60 6 versandapotheke-am-flughafen.de

Bestellschein senden an: Versandapotheke Am Flughafen • Postfach 1102 • 09070 Chemnitz

April
2021

Die Versandapotheke Am Flughafen schützt Ihre personenbezogenen Daten nach den Bestimmungen der DSGVO. Mehr dazu finden 
Sie auf www.versandapotheke-am-flughafen.de unter Datenschutz oder Sie fordern ein Infoblatt an unter 0800 80 60 60 6.

Ich akzeptiere die allgemeinen Geschäftsbedingungen von der Versandapotheke Am Flughafen. 
(Die AGB der Versandapotheke Am Flughafen finden Sie auf unserer Internetseite unter www.versandapotheke-am-flughafen.de) 

Arzneimittel ohne Rezept
PZN, achtstellig

Pharmazentralnummer
(falls vorhanden)

Arzneimittel / Artikel Form
(Salbe, Tabl. ...)

Packungsgröße
(100 St, 50 g, N1 ...)

Anzahl
Packungen

1

2

3

4

5

Bitte beachten Sie, dass individuell anzufertigende Arzneimittel (Rezepturen) bei uns nicht erhältlich sind.

kontakt@versandapotheke-am-flughafen.de

rezeptpflichtige Medikamente (bitte Originalrezept beilegen)

rezeptfreie Medikamente (bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

Bemerkungen 



1 - 3 Werktage 1 - 3 Werktage

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfänger:   

Versandapotheke Am Flughafen

    Str. Usti nad Labem 2

    09119 Chemnitz

Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE 84ZZZ00000604998

    

Mandatsreferenz entspricht der Kundennummer des Zahlungspflichtigen

Zahlungspflichtiger:  

Kontoinhaber (Vorname, Name): _________________________________________

Kreditinstitut : ________________________________________________________

BIC : _______________________________________________________________

IBAN: DE_ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

Ort, Datum: _______________________        Unterschrift: _____________________

Dieses Mandat ist bis auf Widerruf gültig und gilt auch für wiederkehrende Zahlungen. Rechtzeitig vor dem Einzug einer SEPA-Basislastschrift 

wird mich die Versandapotheke Am Flughafen über den Einzug in dieser Verfahrensweise informieren. Sind Zahlungspflichtiger und Kontoinhaber 

nicht identisch, so gilt dieses SEPA-Lastschriftmandat für die Vereinbarung mit dem Zahlungspflichtigen.

Hiermit ermächtige ich die Versandapotheke Am Flughafen, Zahlungen von meinem/unserem  Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Versandapotheke Am Flughafen auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. 

Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich zahle bequem per SEPA-Lastschrift        Ich zahle per Rechnung nach Erhalt der Medikamente

 

Name:   

Anschrift:

   Kundennummer: 

Haben Sie Fragen zu Ihrer Lieferung 
oder bestimmte Zustellungswünsche? 

Unsere Mitarbeiter beraten Sie gern unter der 
kostenfreien  Hotline 0800 80 60 60 6

(Montag bis Freitag von 9 bis 17 Uhr)

T h e r m o M e d

1-2 Werktage1-2 Werktage

Bankdaten

Zustellung


