
Wichtig! Zur schnellen und fehlerfreien Bearbeitung 
benötigen wir einen ausgefüllten Bestellschein. 

Bitte in Großbuchstaben ausfüllen!
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Lieferadresse

Bankdaten – bitte keine Kreditkartendaten                                  Rezeptpflichtige Medikamente 

Herr Frau

Vorname			       Nachname

Straße					     Hausnummer

PLZ			   Ort

Tel. tagsüber (auch mobil) für Rückfragen und pharmazeutische
Beratung Pflichtfeld

Geburtsdatum Pflichtfeld

Falls abweichend von Ihrer Anschrift. Bitte bei jeder Bestellung angeben.

Vorname			       Nachname

Firma/Adresszusatz

Straße					     Hausnummer

PLZ			   Ort

Ich zahle bequem per
SEPA-Lastschrift.

Ich zahle per Rechnung nach
Erhalt meiner Medikamente.

IBAN

Bank

Kontoinhaber
Ich ermächtige die Marien Apotheke Inh. Peter Hiebel von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Marien Apotheke - Inh. Peter Hiebel eingezogenen Last-
schriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen beginnend mit dem Belastungstag, die 
Erstattung verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Datum			   Unterschrift

Bitte Originalrezept beilegen!

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

Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 1x jährlich eine Kopie Ihres 
Nachweises beilegen.

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

PZN (Bestellnummer)* Medikament/Artikel Form
(z.B. Tabl., Salbe)

Packungsgröße
(z.B. 100 g, 50 Tabl.)

Anzahl/
Packungen

*Falls zur Hand. Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.

Marien Apotheke, Bahnhofstraße 9, 85560 Ebersberg Tel.: 08092 2905
Deutsche Apotheker und Ärztebank DE 61 30060601 0304297954 BIC DAAEDEDDXXX Umsatzsteuer-ID: DE139725001

BESTELLSCHEIN

Sie können auch einfach im 
Online Shop bestellen oder 
Ihre Medikamente online 
reservieren: 

www.marktkaufapotheke.de



Entgelt 
zahlt 

Empfänger!

Zustellung durch 

Freiumschlag für Ihre Bestellung!

So geht es: 

1.	 Ausgedrucktes Adressetikett ausschneiden und auf einen Umschlag kleben
2.	 Ausgedruckten Bestellschein ausfüllen
3.	 Rezept und Bestellschein mit dem Freiuschlag einsenden

Sie haben keinen Drucker? Dann kommen Sie einfach in unsere Apotheke. 
Bei uns erhalten Sie freie Umschläge und Bestellscheine.

hier ausscheiden

Marien Apotheke 
Bahnhofstraße 9 
85560 Ebersberg

ANTWORT

Freiumschlag
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