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Bestellformular für Rezepte und Überweisungen der 

Praxis Dres. Meyer Oettingen

Name: ______________________________
Vorname: ___________________________
geb. am: ____________________________
Ich benötige folgende Medikamente:

      Name                                                               Packungsgröße

1. _______________________________________________
2. _______________________________________________
3. _______________________________________________
4. _______________________________________________
Ich benötige eine Überweisung zum Facharzt für 
1. _______________________________________________
2. _______________________________________________
Bitte werfen Sie dieses Blatt im verschlossenen Umschlag in unseren Briefkasten oder senden Sie es uns per Fax (xxxxxx) zu. 
Sie können das Rezept oder die Überweisung am folgenden Werktag während unserer Sprechzeiten abholen.
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