BESTELLUNG

Bestellung per Fax méglich: 0049/(0)89/51 616199

Hiermit bestelle ich

] Neutrale Version mit Feld fiir den Praxisstempel

Exemplare des Akupunkturmagazins zum laufenden Bezug (4-mal jahrlich) zzgl. Porto/Versand:

Preis per Exemplar normal fiir Mitglieder Ich bin Mitglied bei
ab 50 Ex. (Mindestbestellung pro Ausgabe) €0,43 € 0,37 [ DAGFA
ab 200 Ex. € 0,41 €035 (] DGFAN
ab 500 Ex. €0,39 €033
L . L] 6GA
[] Personalisierte Version
mit meinem Foto (schwarz-weiR), meiner Unterschrift und meiner Praxisadresse. L] OWAA

Preis per Exemplar normal fiir Mitglieder (Mitglieds-Nummer

ab 100 Ex. (Mindestbestellung pro Ausgabe) € 0,59 € 0,50 )

ab 200 Ex. €056 €048 und erhalte den Preisnachlass.
ab 5oo Ex. €0,54 € 0,45

Hinzu kommen einmalig € 24,90 fur die Erstellung der Druckvorlage fur Foto, Unterschrift und Praxisadresse.

Praxis

Strae/Hausnr.

PLZ/Ort

Datum Unterschrift

VERTRAUENSGARANTIE

Mir ist bekannt, dass ich die obige Bestellung innerhalb einer Woche nach
Absendung bei publimed, Paul-Heyse-Str. 28, 80336 Miinchen widerrufen kann.
Zur Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Das
bestatige ich mit meiner 2. Unterschrift

Datum Unterschrift

Schicken Sie lhre Bestellung bitte an:

publimed Medizin und Medien GmbH
Paul-Heyse-Str. 28
D-80336 Miinchen

Bitte machen Sie

Ihre Angaben gut Kiindigung:
lesbar in o
Druckschrift, damit !(undlgung “u
wir diese ggf. fiir jedem Quartal

moglich. Bitte bis
spatestens sechs

die Erstellung Ihrer
Praxisadresse auf

S.1des Akupunktur- Wochen vor
magazins verwenden Quartalsbeginn.
konnen.

Gewiinschte O perJahresrechnung (im Voraus)

Zahlungsweise: per Lastschrift (pro Quartal)

Hiermit ermachtige ich Sie widerruflich, die von mir zu
leistenden Zahlungen wegen Bezug des Akpunkturmagazins
bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen.

Kontoinhaber

Kontonummer Bankleitzahl

genaue Bezeichnung des kontofiihrenden Instituts

Datum Unterschrift

Fiir Ihre personalisierte Version des
Akupunkturmagazins schicken Sie uns bitte:

1. ein Portrait-/Passfoto
[] digital (per E-Mail an akumag@publimed.de
oder auf CD-ROM)
(jpg, tif oder eps; Aufldsung mind. 300 dpi bei
Format 35 x 45 mm)
oder
[] Schwarz-weiB-Foto (Original)
2. [ ] Ihre Unterschrift
(schwarzer Filzstift auf weillem Papier)
Die Daten fiir Ihre Praxisadresse nehmen wir aus

lhren obigen Angaben, den Text fiir die Ansprache
lhrer Patienten unter ,Liebe Leser ...“ erstellen wir!
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