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BESTELLFORMULAR 
 
Hotgen Coronavirus 2019-nCoV Antigen Test – Laien-Test zur Einzelanwendung 
 
Wesail COVID 19 Antigen-Test – Laien-Test zur Einzelanwendung 
 
 
 

Kunden-Nr.: __________________________________ (bitte ausfüllen falls zur Hand) 
 
 
 

Lieferanschrift (Praxis-/Firmenstempel) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Hiermit bestelle ich für die oben genannte Praxis/Firma 
 

Produkt Bestellmenge 
 

Einkaufspreis  
netto 

19%  
MwSt. 

Einkaufspreis 
brutto 

Wesail 
COVID19 Antigen-Test 
Laientest 
Einzelpack 
Mindestabnahmemenge: 20 Einzelpacks 
Artikelnr.:271005 

 
 
 
 
 

 
2,20 EUR 

 
 

 

 
0,42 EUR 

 
2,62 EUR 

Hotgen 
Coronavirus 2019-nCoV Antigen Test 
(Collodial Gold)  
Laientest 
Einzelpack 
Packungsgröße: 20 Einzelpacks1 

Artikelnr.: 271001 

  
91,80 EUR 

 
17,44 EUR 

 
109,24 EUR 

 
1Eine Verkaufseinheit (Box) enthält 20 Hotgen COVID-19 Antigen Test Kits für Laien 
 
Zahlungs- und Versandkonditionen:  
Bei einem Bestellwert (netto) unter 200,00 EUR erheben wir eine Versandkostenpauschale in Höhe von 5,95 EUR 
Lieferbedingung: frei Haus 
 
 

Ich bin mit der Speicherung und verantwortungsvollen Nutzung meiner Adressdaten ausschließlich für interne Zwecke 
durch die Plasmaconcept AG einverstanden. Dieses Einverständnis kann meinerseits jederzeit widerrufen werden. Die 
Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.  

 
 
 
 
 
 
___________________________________  _________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift/ Praxisstempel 
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