BESTALLNINGSSEDEL Bestéllningsdatum: Onskat Fardigdatum:
Referens:

Tandlab: Tandldkare/Kklinik:

Adress: Adress:

Telefonnummer: Telefonnummer:

Onskat material:

I:l Denzir® |:| e.max® HT
[ Jzirkontts [ |zirkon:HT

[ ]suprinity® HT [ |Suprinity® T

I:l emax® LT
I:l Zirkon:HT+

|:| Enamic® T

[ ]zirkon:unTML

|_| Annat:

|:| Enamic® HT

Restaurationstyp:
I:' Hatta |:| Fullkrona |:| Broskelett |:| Fullanatomisk bro
Medstant: Farg:

I:l Uppvaxning I:' Motbitning I:I Modell

I:' Index

Tandnummer (Kryssa giarna i tandnummer och rita ut lankarna i broar)

*"WOMEEBEEAEREB®®E
«LD@@Oe0000B000BRPW

Speciella 6nskemal/Anvisningar:

Bestdllarens underskrift:

Ifylles av Denzir®
Case: Ansvarig Tekniker:
Mottaget: Skickat:
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