
Bestellung von Zubehör für Blutzuckermessgeräte und Insulinpumpen

Firma

Versicherte/r: Vor- und Familienname

A. Menarini | meditrax GmbH
Logistic Center
Wiener Straße 115 / 1.2.G
2700 Wiener Neustadt

Sozialversicherungsnummer

Sozialversicherungsnummer

Angehörige/r: Vor- und Familienname

Lieferadresse: 

Meine zuständige Landes-/Außenstelle:

Ich bin     ❏     insulinpflichtig              ❏     nicht insulinpflichtig

Zugehörigkeit: ❏ öffentlich Bedienstete ❏ Eisenbahn und Bergbau

Ich ersuche Sie, mir für die nächsten sechs Monate folgendes Zubehör beizustellen:

Artikel Anzahl Packungsgröße

Unterschrift:

Bei allfälligen Rückfragen bin ich tagsüber erreichbar unter der Tel.Nr.:

Ich benötige neue Bestellscheine     ❏     ja           ❏     nein

Datum: 

Informationen nach Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bvaeb.sv.at/DatenschutzB
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GlucoMen Areo Sensor Teststreifen, 50 Stk.

Glucoject Lancets 33G, 200 Stk.

Glucoject Pen Needles, 100 Stk. - 32G - 4mm

Glucoject Pen Needles, 100 Stk. - 31G - 6mm

Glucoject Pen Needles, 100 Stk. - 31G - 8mm

Insupen Sensitive Pennadeln 100 Stk. - 32G - 4mm

Insupen Sensitive Pennadeln 100 Stk. - 32G - 6mm

Insupen Sensitive Pennadeln 100 Stk. - 32G - 8mm
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