Gaquamed

Hiermit bestelle ich: Preise (Netto-Angaben): MI = medical instructor
Q fir einen Instructor Kurs| Ol 78,00€ Ml 98,00 € Kombi 158,00 € | Ol =oxygen instructor
MA = medical assistant

QO fur einen Provider Kurs | OP 15,97 € MA20,17 € Kombi 31,93€ | OP =oxygen provider

Bestellformular Seminarkits

Q fur einen DES Kurs DES 21,01€ DES2Go-Karte 4,20€ DES = dive+emergency skills
O Unpersonalisierte Kits: _ MI/MA; __ OI/OP; ____ Kombis (MI/MA + OI/OP); ____ DES
O Personalisierte Kits fiir folgende Teilnehmer:
1. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
2. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
3. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
4. Name: Geb.: QO MI/MA O OI/OP QO DES
5. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
6. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
7. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
8. Name: Geb.: O MI/MA O OI/OP O DES
O AuBerdem méchte ich DES2Go-Karten: __ Stiick; bei Person Nr. bitte ins Kit packen.
Veranstaltungsort des Kurses: Bitte
Veranstaltungsdatum: medical mind. 1 Woche
oxygen vor Seminarstart
bestellen!
DES

Name/Nummer des Dozenten:

Rechnungsanschrift:

Firmenname:

Ansprechpartner: E-Mail:
Str.: PLZ und Ort:
Tel.: Fax.:

Lieferanschrift (falls abweichend von Rechnungsanschrift):

Firmenname:

Ansprechpartner: E-Mail:
Str.: PLZ und Ort:
Tel.: Fax.:

aqua med

eine Marke der Medical
Helpline Worldwide GmbH
Am Speicher XI 11

Geschaftsfuhrer und arztlicher Leiter: Apotheker- und Arztebank 28217 Bremen ¢ Deutschland
Marco Réschmann BLZ: 300 606 01 Tel.: +49 421- 222 27-10
Handelsregister HRB 20515 Kto.: 0 005 350 115 Fax: +49 421- 222 27-17
Amtsgericht Bremen IBAN: DE16 3006 0601 0005 3501 15 inffo@aqua-med.de

St.-Nr.: 71 580 02250 ¢ USt-IDNr.: DE219056749 BIC: DAAEDEDD www.aqua-med.de


mailto:15info@aqua-med.de
www.aqua-med.de

Wichtige Hinweise:

¢ Alle genannten Preise sind netto zzgl. gesetzl. MwsSt., Verpackung und Versand.
Bei Bestellungen ab 50,00 € Nettowarenwert tragt aqua med die Versandkosten.
® Die Ware bleibt bis zum vollstdndigen Zahlungseingang Eigentum des Verkaufers.

Ort, Datum Unterschrift

Wahle Deine Zahlungsmethode:
Q per Bankeinzug (nur Deutschland und Osterreich)
Kontoinhaber: Kontonr.:

Bank: BLZ:

Q per Kreditkarte
Karteninhaber: Q Mastercard Q Visa
Kartennr.: glltig bis:

Hiermit erteile ich aqua med eine Einzugserméachtigung von meinem Konto/meiner Kreditkarte. Diese ist fur die
gesamte Vertragslaufzeit glltig.

Datum Unterschrift
@] per Rechnung (Wir berechnen diesen Mehraufwand mit 3,—€pro Jahr.)
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