Testsatz , SchiiBler-Salze* Klﬁé@p/otheke
27 Glasréhrchen in 3 Kartons
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Der Testsatz SchiiBler-Salze enthélt die 12 biochemischen Basismittel und die
15 Ergdnzungsmittel nach Dr. W. H. SchiiBler, in Globuli (Globuli aus Saccharose, lactosefrei)

Karton A Karton B Karton C
Calcium fluoratum D12 Nr. 10 Natrium sulfuricum D6 Nr. 19 Cuprum arsenicosum D12
Calcium phosphoricum D12 Nr. 11 Silicea D12 Nr. 20 Kalium aluminium sulfuricum D6
Ferrum phosphoricum D12 Nr. 12 Calcium sulfuricum D6 Nr. 21 Zincum chloratum D12
Kalium chloratum D6 Nr. 13 Kalium arsenicosum D12 Nr. 22 Calcium carbonicum D12
Kalium phosphoricum D6 Nr. 14 Kalium bromatum D6 Nr. 23 Natrium bicarbonicum D6
Kalium sulfuricum D6 Nr. 15 Kalium jodatum D6 Nr. 24 Arsenum jodatum D12
Magnesium phosphoricum D12 Nr. 16 Lithium chloratum D6 Nr. 25 Aurum chloratum natronatum D12
Natrium chloratum D6 Nr. 17 Manganum sulfuricum D6 Nr. 26 Selenium D12
Natrium phosphoricum D6 Nr. 18 Calcium sulfuratum D12 Nr. 27 Kalium bichromicum D6
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Name und Anschrift des Empfangers:

Klgsterl-Apotheke Mandatsreferenz (= Kundennummer):
Josepha Brada-Wallbrecher e K.
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Apotheke auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
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