
Kundenbestätigung im Rahmen der ChemikalienVerbotsVerordnung  
(ChemVerbotsV) 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
im Zuge der Umsetzung der o.g. Verordnung sind wir verpflichtet, uns von allen Kunden, die Pro-
dukte bei uns bestellen, welche unter die o.g. Verordnung fallen, vor der Auslieferung bestätigen 
zu lassen, dass Sie  
 die Produkte in erlaubter Weise für den Einsatz zu beruflichen Zwecken ihrer Praxis einsetzen 
 die Ware nicht weiterveräußern 
 die gesetzlichen Voraussetzungen für den Erwerb der Ware erfüllen 
 die für die jeweils bestellte Ware bereitgestellten Sicherheitsdatenblätter und insbesondere die 

Vorgaben zur erlaubten Verwendung, zum sicheren Gebrauch und zur Entsorgung beachten 
 
Es nahezu unmöglich, bei jeder Bestellung zu überprüfen, ob diese Artikel enthält, welche unter 
die ChemVerbotsV fallen und dann bei dem Kunden die notwendige Bestätigung einzuholen. Aus 
diesem Grunde benötigen wir von Ihnen die nachfolgende Bestätigung, welche nur einmalig und 
für alle künftigen Bestellungen von Ihnen abgegeben wird. 
 
Bitte senden Sie uns die Bestätigung zeitnah wieder zu. Nutzen Sie hierfür bitte die nachfolgenden 
Kontaktdaten: uwe.bischl@funckdental.de   /   Fax: 06221 - 479260 
 
Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. DANKE für Ihre Unterstützung! 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
funck Dental-Medizin GmbH Heidelberg 
Geschäftsleitung 
 
 
 
Uwe Bischl 
 
 
Kundenbestätigung im Rahmen der ChemikalienVerbotsVerordnung (ChemVerbotsV): 
 
"Ich (nachstehend "Praxis")  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
erkläre hiermit gem. § 9 ChemVerbotsV, dass ich der ChemVerbotsV unterliegende Artikel aus-
schließlich und in erlaubter Weise für den Einsatz zu beruflichen Zwecken meiner Praxis einsetze 
und die Ware nicht weiterveräußere. Ich erfülle die gesetzlichen Voraussetzungen für den Erwerb 
der Ware. Die für die jeweils bestellte Ware bereitgestellten Sicherheitsdatenblätter und insbeson-
dere die Vorgaben zur erlaubten Verwendung, zum sicheren Gebrauch und zur Entsorgung werde 
ich beachten." 
 
 
 
…………………………………… ………………………………………… 
(Datum)    (Unterschrift) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Praxisstempel (gut lesbar!!) 


