
Bestellbestätigung / Verkaufsbedingungen

___________________________________    _______________________________
Straße / PLZ / Ort         Telefonnummer des Patienten

Ich bestätige hiermit, dass ich beim Sanitätshaus Lambert folgende(n/s) Ware / Heilbehelf / Hilfsmittel bestellt habe:

____________________________________    _______________________________
Bezeichnung der Ware / des Heilbehelfs       Geräte- oder Serialnummer (sofern vorhanden)

____________________________________    _______________________________
Ort, Datum         Unterschrift des Patienten bzw. Bevollmächtigten

Sanitätshaus Lambert, Zentrale: Bergstrasse 8, 5020 Salzburg, Gerichtsstand Salzburg. www.lambert.at. 
11 x in Salzburg, 6 x in Oberösterreich, 1 x in Tirol

www.lambert.at, Mail: office@lambert.at, Tel. 06 62 / 87 96 88

Ihr Betreuer/-in für Rückfragen: ................................................

Telefon der Filiale: ......................................................................

Mai 2018

Filialstempel

Sie können grundsätzlich alle bei uns erworbenen Produkte (Originalware mit Original-Kassenbon in wiederverkaufbarem Zustand, originalver-
packt) innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt in unserem Verkaufsgeschäft zurückgeben und erhalten dafür eine Gutschrift. Von der Rückgabe 
ausgenommen sind alle individuell für einen Kunden angepassten bzw. spezifisch für einen Kunden durch uns bei unserem Lieferanten bestellten 
Artikel. Ebenso ausgenommen sind Hygiene- und Pflegeartikel wie z.B. Inkontinenzprodukte, sowie geöffnete Steril- und Medizinprodukte. Die 
Kosten der Rücksendung sind vom Käufer zu tragen, etwaige entstandene Liefer- oder Anpassungskosten werden ebenso von dem Rückerstat-
tungsbetrag / der Gutschrift abgezogen. 
    Bitte ankreuzen:
    Mit der Sonderbestellung wird eine Anzahlung in der Höhe von 30 % der Rechnungssumme fällig. Der Restbetrag wird nach 
    Rechnungslegung fällig. 
    Versand / Stornokosten in Höhe von .................... werden vom Patienten übernommen. 

___________________________________    _______________________________
Name / Vorname / Kundennummer des Patienten      Kostenträger des Patienten

Ich stimme gemäß DSGVO (Datenschutzrichtlinien: www.lambert.at/datenschutz) zu, dass meine o. g. Daten zum Zweck der Bestellung 
einer(s) Ware / Heilbehelfes / Hilfsmittels  gespeichert werden. 


