Bestellformular fiir lhre Pflegebox

“' Lloyd medical
WENCKE GRUPPE

Versicherte (r) OFrau OHerr

() abweichende Lieferadresse

Name, Vorname

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

PLZ, Ort

Telefonnummer

Geburtsdatum

Bitte wahlen Sie lhre personliche Pflegebox aus. Beachten Sie jedoch, dass Sie pro Monat nur eine Box
wahlen dirfen, diese kann jedoch monatlich variieren.

500 ml

Pflegebox 1O Pflegebox ZO Pflegebox 3O Pflegebox 4O

Pflegeboxen ' ' ' '
individuell

Saugende Bettschutz-

einlage 25 Stiick 1 Beutel 1 Beutel

Einmalhandschuhe

100 Stiick 1 Box 1 Box

Mundschutz

50 Stiick 1 Box 1 Box

Héndedesinfektion 1 Flasche 1 Flasche 1 Flasche

500ml

Flachendesinfektion 1 Flasche

Die Einmalhandschuhe bendétige ich in der Grol3e: SO MO LO XLO

Bitte wahlen Sie zwischen: automatische Lieferungo Wunschlieferung nach BedarfO

X

Datum

Unterschrift der/s Pflegebedurftigen bzw. deren gesetz. Vertreter/ Betreuer

Bitte ausfillen, ausdrucken, unterschreiben und verschicken.
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