
Revision:

Bestellformular APIGUARD  20
Als Vorlage zur Auftragsabwicklung / dient als Abgabebeleg
bevorzug an Apotheke/ Tierarzt :

Tierarztpraxis / Apotheke___________________________

Veterinäramt: ____________________________________

Imkerei mit Sachkundenachweis(erforderlich )

NAME:____________________

STRASSE:__________________Nr.__

PLZ:_________ ORT:_______________________________

TEL:_____________________Fax:____________________

DATUM:____. ____ 

von:
Imkerverein

Vorname

Name

Strasse

Plz / Ort

Telefon

Wieviel Völker möchten sie behandeln
Bitte infomieren sie uns, sowie die Ware zur Abholung bereit steht.

Nachfolgend bestelle ich verbindlich das Freiverkäufliche
Bienenbehandlungsmittel APIGUARD zur Behandlung der Varroa.
1 Box = 10 Schalen = für die Behandlung von 5 Völker.

APIGUARD Box empf. Verkaufspreis 24.95 € pro Box
zzgl. Fracht zzgl.19 % MwSt

Gesamt Box_____

Unterschrift Datum

S + B medVET GmbH
Tel.: 06073 - 725 835  Fax: 06073 -725 831

  - 64832 Babenhausen  (hess.)
E -mail:  medvet@ T -online. de

Infos unter: www.submedvet.de

20

2020

Im Riemen 27

02.07.2020

Apiguard


