
Formular muss durch Apotheke, Drogerie oder Praxis
ausgefüllt werden. Kein Versand an Privatpersonen. 

Adresse Fachgeschäft oder Praxis und Ansprechperson:

Bestellformular bitte senden an: info@pharmamedica.ch oder F 071 454 70 45 | bei Rückfragen: T 071 454 70 44

Für Apotheken33
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Für Augenarztpraxen 11
Bitte kreuzen Sie die passende Grösse an. 

Junior ca. 67 x 50 mm · bis 2 Jahre

Medium ca. 76 x 54 mm · von 2 bis 4 Jahren

Regular ca. 85 x 59 mm · ab 4 Jahren

22 Liebe Eltern,  bitte wählen Sie mit Ihrem Kind die gewünschten Pflastermotive aus. Beachten Sie die Mindest- 

menge von 10 Pflastern pro Motiv. Die Gesamtmenge der ausgewählten Pflaster muss  100 Stück  betragen.  

Sollte ein Motiv nicht mehr verfübar sein, erhöhen wir die Menge eines anderen ausgewählten Motivs.

Bestellformular
Name des Patienten* (zur eindeutigen Zuordnung)
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*Der Name wird ausschliesslich in Zusammenhang 
mit dem Bestell- und Lieferprozess verwendet.
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