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bitte deutlich in Druckbuchstaben ausfüllen Herr Frau
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PFLEGE-BOXDAUERAUFTRAG

UNTERSCHRIFT  
Kunde/Bevollmächtigter	  

  PFLEGE-BOX 1

ANLEITUNG PFLEGEHILFSMITTEL - ANTRAG & BELIEFERUNG

WÄHLEN SIE AUS UNSEREN 6 PFLEGE-BOXEN
Die LIEFERUNG erfolgt automatisch innerhalb der ersten 10 Arbeitstage jeden Monats. 
ÄNDERUNG/ABBESTELLEN: bis zum 20. des Vormonats möglich. 
ZWINGEND ABBESTELLEN: bei Umzug in stationäre Einrichtung/Krankenhausaufenthalt/Todesfall – keine Kostenübernahme 
der Pflegekasse, keine kostenfreie Rücksendungsmöglichkeit.

  PFLEGE-BOX 2   PFLEGE-BOX 3

  PFLEGE-BOX 4   PFLEGE-BOX 6  PFLEGE-BOX 5

ORT/DATUM

2x Einweg-Krankenunterlagen je 25 Stück
1x Handschuhe Nitril Gr. M 100 Stück
1x Händedesinfektion Tücher 15 Stück

2x Händedesinfektion je 500 ml
2x Händedesinfektion Tücher je 15 Stück
1x Flächendesinfektion 500 ml
1x Flächendesinfektion Tücher  100 Stück

5x Händedesinfektion Tücher  je 15 Stück
2x Flächendesinfektion Tücher  je 100 Stück

1x Einweg-Krankenunterlagen 25 Stück
1x Handschuhe Nitril Gr. M 100 Stück
1x Händedesinfektion 500 ml
1x Händedesinfektion Tücher 15 Stück
1x Flächendesinfektion 500 ml

2x Handschuhe Nitril Gr. M je 100 Stück
1x Händedesinfektion 500 ml
2x Händedesinfektion Tücher je 15 Stück
1x Flächendesinfektion 500 ml

Keine passende Box dabei? Lassen Sie sich telefonisch beraten unter Telefon: 07522 97390 
und fragen Sie nach weiteren Produkten.
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Antrag ausfüllen, sofern noch nicht 
bei PMZ eingereicht. Eine Pflegebox 
auswählen - Ihre Daten eintragen 
und bei PMZ einreichen

PMZ beantragt die 
Pflegehilfsmittel bei 
Ihrer Pflegekasse

PMZ veranlasst nach erfolgter  
Genehmigung die kostenlose  
Lieferung der genehmigten/ 
bestellten Pflegehilfsmittel

Für Fragen erreichen Sie uns unter 07522 97390. Den ausgefüllten Antrag und der Dauerauftrag Pflegebox senden Sie bitte an:
Sanitätshaus PMZ       Zeppelinstraße 8       88239 Wangen         info@pmz.de       Fax: 07522 9739-39

Abweichende Handschuhgröße wählen:
  S         M          L         XL    

oder in    VINYL

4x Handschuhe Nitril Gr. M je 100 Stück

Abweichende Handschuhgröße wählen:
  S         M          L         XL    

oder in    VINYL

Abweichende Handschuhgröße wählen:
  S         M          L         XL    

oder in    VINYL

Abweichende Handschuhgröße wählen:
  S         M          L         XL    

oder in    VINYL


