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Checkliste Digitales Réntgen [ Jija [ ] nein
zur Ermittlung  Hersteller/Typ:
des idhrlichen Konventionelle Film- / Nassfilmentwicklung [ ]ija [ ] nein
EﬂfSOl'gUﬂgS- Hersteller/Typ:
bedarfs Jahresmenge an Réntgenchemie (geschétzi):

Behandlungseinheiten [ ] Anzahl

Bitte Checkliste ausfillen
und gemeinsam mit dem

Lieferauftrag faxen. Amalgamauffangbehalter [ ] Anzahl

Hersteller/Typ:

Hersteller/Typ:

Altbestande zu entsorgen 2 [ ]ja [] nein
Abfallart und Menge:

Sie erhalten ein individuelles Angebot.

Praxis/Klinik/Labor
Name:
Anschrift:

Telefon/Fax/eMail:

Ansprechpartner(in):

Offnungszeiten (Abholzeiten)
Mo:

Di:

Mi:

Do:

Fr:

Bisheriges Entsorgungsunternehmen
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KOPIERVORLAGE /[ N]k\
Erst-/Anderungslieferung A\ [14

ENTSORGUNG

I-i efe ra Uﬂ-rog G run d au SSTO H.U n g en (Preise gemaB Preisiibersicht auf Seite 05)

F ax: Bitte tragen Sie hier die Stickzahl der gewiinschten Grundausstattungen ein.
(0800) 7778883 LA Standard Stk
Von der Praxis auszufiillen: B Standard ohne Spritzenbehdilter Stiick
:;;érgi;g:“ﬂ bei lhrem C Digitales Rontgen Stiick
D Digitales Rontgen ohne Spritzenbehadalter Stiick
Firmen-Nr. des Dental-Depots E 40 L Rontgenflussigkeiten Stiick

ECINY kY

Zusatzliche Behdaltergestellung

Bitte tragen Sie hier die Stickzahlen der zusatzlich gewiinschten Entsorgungsbehéilter ein.

3 | - Sammelbehalter 20 | - Kanister 30 | - Behalter
g ——— fir spitze fur Fixierlosung fir scharfe und spitze Gegen-
%‘ und scharfe =) n stdnde
% Gegenstdnde Stiick und med.
5 for Entwickler- Abfalle
o [6sung
Stick S ) Stiick Stick

Weitere Entsorgungsbehdlter?

Liefertermin

(Preise erfragen Sie bitte direkt bei Ihrem

AmG |9C’ mda UH:CI ng beha |ter zustandigen Dental-Depot)

Ansprechpartner Bitte tragen Sie hier die Stiickzahlen der gewiinschten Amalgamauffangbehdlter ein.
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Es gelten die AGB. g g; g © ) 3
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Dental-Depot f= E = E
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nsprechpartner
Bitte die zu Sollte ihr Amalgamauffangbehalter
liefernden Stiick- | | nicht aufgefihrt sein, bitte Typ und
el zahlen in die Hersteller hier eintragen.
2 Felder eintragen.
=
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Datum & St.| | St. St.
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