Absender:

Name StralRe PLZ/Ort

Hautzentrum Winsen

Nordertorstr. 9
21423 Winsen

Ich bendotige ein Folgerezept: (méglichst der genaue Medikamentenname)

Menge

O Das Rezept wird abgeholt
O Das Rezept bitte per Post zuschicken
(frankierten Rickumschlag nicht vergessen)

Ich bin tagsuber zu erreichen unter dieser Telefon-Nr.:

Datum und Unterschrift
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