FORTE 0.2% |

~2mg/g

DYNEXIDIN : 9
Antiseptische FORTE 02% 5
Losung

zur Anwendung
in der Mundhéhle

Antiseptic solution for use
in the oral cavity

Wirkstoff/Active ingredient

Chlorhexidinbis(D- gluy
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Bestellformular DYNEXIDIN® FORTE Couponblock

gultig bis 29.02.2024

Bestellen Sie kostenfrei unseren DYNEXIDIN® FORTE Couponblock und sichern Sie
lhren Patienten 3 € Rabatt auf DYNEXIDIN® FORTE 300 ml in der Apotheke.

Menge Couponblock

Adresse (bitte nur Praxisadresse angeben)

Herr Frau Divers

Berufsstatus
(] Einzelpraxis
C] Praxisinhaber

(] Angesteliter Arzt

[:] Gemeinschaftspraxis

Kontaktaufnahme (erwiinscht per)

[] E-Mail [ ] Post

E] Besuch E] Telefon

Die o. a. Daten werden zum Zweck der Abwicklung lhrer Bestellung verwendet, Rechtsgrundlage ist
hierbei Art. 6 Abs. 1 lit b DSGVO. Im Falle einer erteilten Einwilligung zum Versand der angegebenen
E-Mails, Rechtsgrundlage ist hierbei Art. 6 Abs. 1 lit a DSGVO. Weitere Informationen zum Schutz
Ihrer Daten finden Sie im Internet unter https://www.kreussler.com/de/datenschutz.html

Bestellung per Fax an:

0611 9271-88-555

oder per E-Mail an;
bestellung-pharma@kreussler.com

Chemische Fabrik Kreussler & Co. GmbH // Postfach 12 04 54, D-65082 Wiesbaden // RheingaustraBe 87-93, D-65203 Wiesbaden
Registergericht: Amtsgericht Wiesbaden HRB-No. 2749 // Geschéftsfuhrer: Dr. Stephan Travers, Dr. Helmut Eigen
Telefon +49 (0) 611 9271-0 // Fax +49 (0) 611 9271-111 // Mail info@kreussler.com // www.kreussler.com
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