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Testsatz Kldsterl-Apotheke
. v
,AK-Narbentherapie“

Basispaket A € 73,00 Zusatzpaket B € 39,90

1x60 ml APM-Creme n. Willy Penzel 1 x50 ml Sanasan Salbe (friiher Heilungs-Salbe) Aldisteri-Apotheke
1x30g Jonensalbe griin (friiher Dr. Helmbold) Aldisteri-Apotheke 1x75¢g SchiiBler-Creme Nr. 1 PAiiger

1x20g Lidocain-Creme 3% Aldsteri-Apotheke 1x759g SchiiBler-Creme Nr. 11 Pfliiger

1x20g Mepivacain-Creme 3% (Rx) Aldsteri-Apotheke 1x50g Traumeel S Creme Hee/

1x30g Narben-Gel WALA Heilmitte/ GmbH
1x20g Procain-Creme 3% Aldsteri-Apotheke
1x30g Rescura-Creme (Bachbliiten) Nelson GmbH

Gesamtpaket A + B fiir € 100,00
Schicken Sie mir bitte O per Email oder O per Post die angekreuzten Klosterl-Informationen zu.

Dieser Service ist fiir mich kostenlos und auch unabhangig von einer Bestellung:

Q Ubersicht Rezepturen der Klosterl-Apotheke QO Ubersicht homopathische Taschenapotheken ~ Q Infos Schilddriise

Q Informationen weitere Testsatze Q Ubersicht Klosterl-Nahrungsergénzungen Q Infos bioidentische Hormone
// Bestellung Basispaket A €73,00 per Fax: 089 / 54 34 32-77 \\
/) Bestellung Zusatzpaket B € 39,90 Y

Bestellung GesamtpaketA+ B € 100,00
(inkl. MwSt.) zzgl. € 6,50 Versandpauschale in Deutschland, Ausland auf Anfrage
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E-Mail-Adresse (fiir Versandbenachrichtigung)

Telefon FaX o

Zahlungsweise: O Lastschrift mit ausgefiilitem SEPA-Mandat (siehe Riickseite) O Rechnung
oder QO SEPA-Lastschriftmandat bereits eingereicht

Datenschutz-Hinweis: Ich habe die Datenschutzerkldrung zur Kenntnis genommen (abrufbar unter www.kloesterl-apotheke.de) und
willige ein, dass die Kldsterl-Apotheke die von mir mitgeteilten Adress- und Gesundheitsdaten erhebt und verarbeitet, soweit dies fiir
die Begriindung und Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses erforderlich ist.
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Klosterl-Apotheke lhr Kontakt zu uns Firmensitz
Josepha Brada-Wallbrecher e.K. Postfach 10 09 05 « 80083 Miinchen Hotterstr. 3 « 80331 Miinchen
Férbergraben 12 Rgb. Tel. 089/54 34 32-11 « Fax 089/54 34 32-77 Registergericht Miinchen HRA 73779

80331 Miinchen apotheke@Kkloesterl.de « www.kloesterl-apotheke.de USt-1dNr. DE 321 029 456
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Name und Anschrift des Empfangers:

Klgsterl-Apotheke Mandatsreferenz (= Kundennummer):
Josepha Brada-Wallbrecher e K.

Postfach 10 09 05

80083 Miinchen wird bei Neukunden separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat
Wiederkehrende Zahlungen

Kontoinhaber (Name, Vorname)

StraBe

PLZ, Ort Telefonnummer: Festnetz oder Mobil
Kreditinstitut BIC

IBAN:

SEPA nur in Deutschland oder Osterreich moglich

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE9477700000034846

Ich ermdchtige (Wir ermdchtigen) die Klosterl-Apotheke, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der Kldsterl-
Apotheke auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Im Rahmen des SEPA-Lastschriftmandates wird die Kldsterl-Apotheke Sie mindestens 5 Tage vor Falligkeit mit der
jeweiligen Rechnung iiber Abbuchungsbetrag und Abbuchungstermin informieren (Pre-Notification).

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Kldsterl-Apotheke lhr Kontakt zu uns Firmensitz

Josepha Brada-Wallbrecher e.K. Postfach 10 09 05 « 80083 Miinchen Hotterstr. 3 « 80331 Miinchen
Férbergraben 12 Rgb. Tel. 089/54 34 32-11 « Fax 089/54 34 32-77 Registergericht Miinchen HRA 73779

80331 Miinchen apotheke@kloesterl.de « www.kloesterl-apotheke.de USt-IdNr. DE 321 029 456
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