
UPPGIFTER FÖR BESTÄLLNING

LÄS INNAN DU SKICKAR DIN BESTÄLLNING

Datum:

Referens: Sida: 1 (1)

Godkänd av (signatur):

ID-nummer: Version:

Giltig t.o.m datum:

Kundnummer:

Ansvarig läkare för verksamheten: Referens:

Leveransadress: 

OBS! Ej boxadress

Kundnamn:

» OBS! Kontrollera alltid antalet utifrån förpackningens storlek.
» En bekräftelse på beställningen skickas till den e-postadress ni angett ovan.
» Beställning som inkommit till MSD Vaccinservice före kl. 14.00 levereras till kund under nästkommande dag.
» Leverans av vacciner sker tisdag–fredag kl. 08.00-17.00. Måndagar levereras inga vacciner.
» Leverans av vaccin sker i kyllåda som är validerad för 48 timmar.
» Kyllådan ska returneras inom 14 dagar annars utgår en avgift, se information om returhanteringen på

instruktion som medföljer varje leverans.

Övrig information:

Varunummer Benämning Förpackningsstorlek Antal förpackningar

Namn på beställare:

Postnummer/Ort:

ORDERMALL MSD VACCINER
order@msdvaccinservice.se  /  Tel: 0771-51 51 00  /  Fax: 0771-51 51 01

098722 GARDASIL 1X0,5ML PFS 2NÅL 1X0,5ML

098732 GARDASIL 10X0,5ML PFS 20NÅL 10X0,5ML

034899 HBVAXPRO 1X0,5ML (BARN) PFS 2NÅL 1X0,5ML

113606 HBVAXPRO 1X1ML PFS 2NÅL 1X1ML

089077 MMRVAXPRO 10X0,5ML VIAL+ PFS 20NÅL 10X0,5ML

373611 PNEUMOVAX 1X0,5ML VIAL 1X0,5ML

066678 ROTATEQ 1X2ML ENDOSPIPETT 1x2ML

063215 ROTATEQ 10X2ML ENDOSPIPETT 10X2ML

196895 VAQTA 1X0,5ML PFS 2NÅL (BARN) 1X0,5ML

494667 VAQTA 1X1ML PFS 2NÅL 1X1ML

576856 VARIVAX 1X0,5ML VIAL+PFS 2NÅL 1X0,5ML

063196 ZOSTAVAX 1X0,65ML VIAL+PFS 2NÅL 1X0,65ML

Ni är alltid välkomna att kontakta vår kundservice:
order@msdvaccinservice.se  /  Tel: 0771-51 51 00  /  Fax: 0771-51 51 01


	datum: 
	refrens: 
	signatur: 
	id nr: 
	version: 
	giltig: 
	kundnr: 
	ansvarig läkare: 
	referens: 
	adress: 
	kundnamn: 
	övrigt: 
	beställare: 
	postort: 
	antal: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 



