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‘ Anzahl ‘ Bemerkungen

Pos. ‘ Art.-Nr.

‘ Produktbezeichnung

10.

Kundenummer

Name

Fachrichtung

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon, Fax

E-Mail

Alle Preise verstehen sich netto und zzgl. der gesetzlich gelten-
den Mehrwertsteuer. Der Mindestbestellwert betrdgt 25 Euro.
Jede Bestellung, die werktags bis 12 Uhr vollstandig eingeht,
wird noch am selben Tag versandt. Sollte Ihre Bestellung inner-
halb von drei Werktagen noch nicht bei lhnen sein, rufen Sie uns
bitte an. Ab 50 € Bestellwert liefern wir innerhalb Deutschlands
\éersandkostenfrei, ansonsten betragt der Versandkostenanteil 4
uro.

Es gelten die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der SL GmbH.

Ihr Stempel:

Zahlungsweise

[_IIch zahle per Rechnung nach Erhalt der Lieferung.

[_] SEPA-Lastschriftmandat: Hiermit ermichtige ich die SL
GmbH, zukiinftige Zahlungen bis auf Widerruf von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
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