MAGNUM AS Magnum

MEDICAL konsernin laatujirjestelmdn asiakirja
Asiakkuuksien perustaminen ja hallinta

ASIAKASLOMAKE (Kundblanket)
Asiakkaan toimitustiedot (Leveransinformation)

Asiakasnimi - Kund

Osoite - Adress

Postinumero - Postnummer Postitoimipaikka - Ort

Puhelin - Telefon Fax Sahkoposti - E-post

Toimitusosoitteeseen liittyvia tarkempia tietoja kuljetusyhtiélle - Ovrig information om levereringsaddressen for transportforetaget

Asiakastyyppi — Kundtyp
[] Apteekki [ ] Sivuapteekki [_] Apteekin robotti ] Apteekin rohdosyhtic*

[] Laskekeskus [ ] Sairaala-apteekki [ _] Lédketukkukauppa [ ] Sairaalan keskusvarasto* [_] Muu asiakkuus*

* Ei ladkkeenosto-oikeutta
Mahdollinen apteekkiketju - Kauppapdivd pvm. - Tilausjérjestelma -
Eventuell apotekskedja Handelsdag Bestéllningssystem

[JMaxx []Salix/pd3 [ ] Muu jirjestelma

Automaattiset jalkitoimitukset — Automatiska restorder

[ kylla [ Ei

Asiakkaan laskutustiedot (Faktureringsinformation)

Laskutusasiakkaan nimi - Faktureringskund

Osoite - Adress

Postinumero - Postnummer Postitoimipaikka - Ort

Laskutusséhkoposti — Fakturerings-e-post (jos verkkolaskutus ei kdytossi)

Y-tunnus - FO-nummer Apteekkiluvan myontdmis pvm. -
Beslutdatum for apotekartillstand

Verkkolaskuosoite - E-Faktura adress Verkkolaskuoperaattori - E-faktura-operator

Tdmd asiakirja sisdltdd luottamuksellista tietoa. Sen luovuttaminen kolmansille osapuolille ilman As Magnumin johdon kirjallista lupaa on kielletty.
D53001.07



MAGNUM AS Magnum

MEDICAL konsernin laatujirjestelmdn asiakirja
Asiakkuuksien perustaminen ja hallinta

Sitoudun noudattamaan Magnum Medical Finland Oy:n kulloinkin voimassa olevia toimitusehtoja.
Jag forbinder mig att félja Magnum Medical Finland Oy:s nuvarande géllande leveransvillkor.

Aika ja paikka - Tid och ort Apteekkarin, ladkekeskuksen hoitajan tai nimenkirjoitusoikeuden haltijan allekirjoitus
ja nimen selvennys — Apotekarens, lakemedelscentral skotarens underskrift eller
underskrift av behorig firmatecknare av réttighetshavaren och namnfortydligande

Vakuutan ylla olevat tiedot oikeiksi -
Jag intygar att ovanstdende information &r korrekt

Liaheti tiytetty ja allekirjoitettu lomake sdhkopostilla Magnum Medical Finlandin asiakaspalvelun

sahkdpostiosoitteeseen info@magnummedical.fi

Skicka den ifyllda och underskrivna blanketten till Magnum Medical Finlands kundtjénst via e-post
info@magnummedical. fi

Magnum Medical Finland Oy
Tuupakantie 32

01740 Vantaa

Puhelin (Tel): +358 20 759 8897
info@magnummedical.fi
www.magnummedical.fi

Tdmd asiakirja sisdltdd luottamuksellista tietoa. Sen luovuttaminen kolmansille osapuolille ilman As Magnumin johdon kirjallista lupaa on kielletty.
D53001.07
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