
Hoheluftchaussee 40 
20253 Hamburg 
Tel 040 299 46 99 
xml@dentalwerkstaetten.de 
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Auftrags-Leistung 
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Hamburger Sparkasse 
IBAN: DE25 2005 0550 1217 1737 21 
BIC: HASPDEHH 
Gchäftsführer: Behzad Matori 
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Anschrift des Zahnarztes 

Name, Patient, Nummer 

TYP 600
Zahnstellung _ _ _  _ 
Alter _ _  M O W 0

Rücksprache 

0 Privat �: 
D GKV -------Qj a 

Auftrag Nr. 

Zahnform 

Auftragsdatum 

Zahnfarbe 

FU-Löffel 

Bißschabl. 

Anprobe 1 

Anprobe 2 

Anprobe 3 

Liefertermin 

◄ 

Abformung O _ _ _  _ Artikeulator D _ _ _  _ [ Mo I Di I Mi I Do I Fr J 
Löffel □ -- - 
Modell □---
Biß □----

Zähne □ -- - -
Legierung O ___ _ 

Edelmetall 

Angemeldet 

Der Auftrag wird zu unseren Geschäfts- und Zahlungsbedingungen des Zahntechniker-Handwerks ausgeführt. 

Eine gesonderte Bestätigung des Auftrags erfolgt nicht. 

Datum: 

Uhrzeit: 
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