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Bestellformular 

Bitte beachten Sie, dass Lieferungen nur bis zu einem Gesamtwert von 42 € möglich sind. Sollte 
Ihre Auswahl diesen Betrag überschreiten, werden wir Sie kontaktieren, um Ihre Bestellung 

gegebenenfalls anzupassen. 

 
BEZEICHNUNG INHALT PREIS 

BRUTTO MENGE 

 

Saugende Bettschutzeinlagen, 
Einmalgebrauch 25 Stück 12,20€ 

________ 

 

Fingerlinge 
Latex 

100 
Stück 5,95€ 

________ 

 

Einmalhandschuhe 
[ ] Nitril | [ ] Latex | [ ] Vinyl 

[ ] S | [ ] M | [ ] L | [ ] XL 

100 
Stück 9,52€ 

________ 

 

Medizinische Gesichtsmasken 50 Stück 8,33€ 
________ 

 

Partikelfiltrierende Halbmasken   
(FFP- 

2 oder vergleichbare Masken) 
1 Stück 0,77€ 

________ 

 

Schutzschürzen zum  
Einmalgebrauch 50 Stück 7,14€ 

________ 

 

Schutzschürzen, 
wiederverwendbar 1 Stück 14,16€ 

________ 

 

Schutzservietten zum 
Einmalgebrauch 

100 
Stück 14,28€ 

________ 

 

Händedesinfektionsmittel 
 [ ] Flüssig |  [ ] Gel 

[ ] 100 ml | [ ] 500 ml 

100 ml 
500 ml 

1,20€ 
7,14€ 

________ 
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* Ihnen stehen bis zu 4 wiederverwendbare saugende Bettschutzeinlagen pro Jahr zu. 
Diese sind zusätzlich zu den 42€ / Monat. 

 

Wünschen Sie eine telefonische Beratung?  [ ] JA   [ ] NEIN 

 

Persönliche Daten: 

 

 

Flächendesinfektionsmittel 
[ ] 250 ml | [ ] 500 ml 

250 ml 
500 ml 

2,71€ 
6,78€ 

________ 

 

Händedesinfektionstücher 50 Stück 5,95€ 
________ 

 

Flächendesinfektionstücher 80 Stück 9,52€ 

________ 

 

Saugende Bettschutzeinlage – 
wiederverwendbar * 1 Stück 26,16€ 

________ 

  

* Vorname & Nachname 

 

* Pflegekasse 

* Straße & Hausnummer 

 

* Versichertennummer 

* PLZ & Ort 

 

* Pflegegrad 

* Telefon 

 

* E-Mail  

 

* Geburtsdatum  

  


