
Bestell-Fax medizinischer Sauerstoff 
Fax-Nr.: +49 (0)4191 / 95 88 92
E-Mail: fuellanlage@criticalcare.de

Rechnungsanschrift: Abweichende Lieferanschrift: 

Name, Vorname ___________________________ ____________________________

Straße, Hausnr. ___________________________ ____________________________

PLZ, Ort ___________________________ ____________________________

Telefon ___________________________ ____________________________

E-Mail ___________________________ ____________________________

Hiermit bestelle ich verbindlich:

      Bezeichnung                                     Bestellmenge     Bemerkung (z.B. Ventilart)

Sauerstoffflasche   0,8 L Tausch Leergut _______                   ___________________

Sauerstoffflasche   2,0 L Tausch Leergut _______                   ___________________    

Sauerstoffflasche 10,0 L Tausch Leergut _______                   ___________________ 

Sauerstoffflasche 50,0 L Tausch Leergut _______                   ___________________    

Sauerstoffflasche   0,8 L Neukauf _______                   ___________________       

Sauerstoffflasche   2,0 L Neukauf _______                   ___________________       

Sauerstoffflasche 10,0 L Neukauf _______                   ___________________       

Sauerstoffflasche 50,0 L Neukauf _______                   ___________________       

Sauerstoffflasche   0,8 L Füllung Eigentum _______                   ___________________   

Sauerstoffflasche   2,0 L Füllung Eigentum _______                   ___________________      

Sauerstoffflasche 10,0 L Füllung Eigentum _______                   ___________________     

Sauerstoffflasche 50,0 L Füllung Eigentum _______                   ___________________     

Sonstiges _______                   ___________________ 
               

Critical Care GmbH & Co. KG     Kirchhoffstraße 1-5      24568 Kaltenkirchen      Tel.: 04191/507096-290      Fax-Nr: 04191/958892
Amtsgericht Kiel, HRA 1722 BB; Komplementärin: Critical care Beteiligungsgesellschaft für home care Medizintechnik mbH 
Amtsgericht Kiel, HRB 3635 NM. Beide Sitz: Bollweg 11, D-24640 Schmalfeld. Geschäftsführer :Thomas G. Haase. ZMT Mitglied

IK: 590 103 856 USt-IdNr. DE 812416375

Gewünschter Liefertermin (Datum, Vormittag / Nachmittag): ____________________________

Bemerkung zur Anlieferung: _________________________________________________________

Für Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung unter der Telefonnummer:        04191 – 507096 - 960   

________________________________ _____________________________________________
Ort, Datum Unterschrift des Kunden

 
  
  
 


	Folie 1

