
Patient  ____________________                                                            Kunden-Nr. ______________

Praxisstempel

Datum        ______________

Auftragserteilung

Schnarchtherapiegerät

○     TAP® - T

○     TAP® - Standard

○     ______________

○     Patient hat/hatte schon ein Schnarchtherapiegerät ( welches ) _____________________

Patienteninformation

Rechnung als:

○     Besondere Anmerkungen

       ______________________________________________________

○     Unterkiefermodell

○     George - Bissregistrat
○     Situationsbiss
○     Vorhandenes Gerät wird mitgeliefert
○     ______________________________________

○     Bitte um Rückruf

○     Oberkiefermodell

Fertigsstellungstermin  ____________________

○     XML-Datei per Mail

○     Rechnung als PDF per Mail

○     ausgedruckte Rechnung

○     

Dentalstudio Ztm. A.Moosbauer                                              Birkenstrasse 8 , 82024 Taufkirchen 
                                                                                                   Tel. 089 61100056
                                                                                                   Mail:kontakt@dentalstudio-moosbauer.de

Es gelten die AGB der A. Moosbauer GbR 

Anlagen

○     Abdrücke

mailto:kontakt@dentalstudio-moosbauer.de
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