Bestellcou pon pres S Fax-Nr.: 0221-940 82-11

Sehr geehrte Damen und Herren,

mochten auch Sie die ORTHOpress nutzen, um lhre Kunden regelmafiig liber die vielfdltigen Behand-
lungsmethoden rund um den Bewegungsapparat zu informieren? Dann haben Sie die Moglichkeit diese,
selbstverstandlich individuell auf Ihre Bediirfnisse abgestimmt, direkt vom herausgebenden Verlag zu
beziehen. Faxen Sie das ausgefiillte Bestellformular an o0.g. Nummer und schon bald beliefert Sie die
Deutsche Post (DHL) mit der von lhnen gewiinschten Stiickzahl.

dpv deutscher patienten verlag gmbh e Elisabeth-Breuer-Str. 9 ¢ 51065 Koln

Ja, ich méchte ORTHOpress vierteljahrlich ab Ausgabe.................. in einer Verpackungseinheit von
O 20 Exemplare fiir 9,50 Euro O 200 Exemplare fiir 31,50 Euro
O 50 Exemplare fiir 16,00 Euro O 250 Exemplare fiir 42,00 Euro
O 100 Exemplare fiir 19,00 Euro O 300 Exemplare fiir 47,00 Euro
O 150 Exemplare fiir 23,50 Euro O 500 Exemplare fiir 75,00 Euro

(Weitere Verpackungseinheiten auf Anfrage!)
pro Quartal inklusive 19 % Mehrwertsteuer bestellen. (zutreffendes bitte ankreuzen)

Die Zeitschrift ist dabei vollig kostenlos, Sie zahlen nur die Transport- und Verpackungspauschale.
Bei Vorauszahlung gewahren wir:
O fiirein halbes Jahr 2,5 % Rabatt O  fiirein ganzes Jahr 6 % Rabatt

Zahlungswunsch:
o Ich zahle bequem und bargeldlos mittels Einzugserméachtigung

Bankverbindung:

Kreditinstitut:

Kontonummer:

Bankleitzahl:

o Ich zahle per Rechnung nach jeder Lieferung
(bitte keine Vorauszahlung leisten — Rechnung abwarten)

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass meine Kiindigung mindestens 4 Wochen vor der ndachsten
Rechnungsstellung (maBgebend hierfiir ist das Quartal des Bezugbeginns- bitte bei riickwirkender Be-
stellung beachten!!!) bei dpv deutscher patientenverlag gmbh eingehen wird, da sich mein Abonnement
sonst um jeweils ein Quartal, ein halbes Jahr oder ein ganzes Jahr verldngert.

—bei Widerruf kbnnen bereits gezahlte Betrdge nicht zuriickerstattet werden —

Personliche Daten: Bitte vollstindig und in Druckbuchstaben ausfiillen
Firma: Stempel:

Ansprechpartner:

Strafie:

PLZ, Ort:

Tel. / Fax: Datum, Unterschrift




