@ ap0te ket Bestillning livsmedel och niringslésningar

Datum:

Bestillning

For att bestélla dina livsmedel skickar du in din forskrivning tillsammans med denna blankett till nedanstaende adress:
Apoteket Kundservice

Box 873

391 28 Kalmar

Leverans

Innehéller din bestéllning enbart lagerférda varor, sker leverans inom tva-tre vardagar efter att vi tagit emot din bestéillning.

I annat fall sker leverans ndgra vardagar senare. Det finns ingen angerritt for livsmedelsbestéllningar. Vi kan dérfor inte terbetala
kostnaden om du inte tar emot, eller hamtar ut ditt paket. Vid hemleverans, eller leverans till PostNords utlimningsstille, sa finns
ditt paket kvar hos PostNord i sju dagar innan det returneras. Néar din forskrivning &r fardigbehandlad hos oss, skickas den
tillbaka till din folkbokféringsadress, om inget annat anges under 6vriga upplysningar.

Priser och betalning

Betalning sker alltid via faktura. Fakturan skickas ut manaden efter, av Walley som gor en kreditbedomning vid kopet.
Fakturaavgift tillkommer, Pappersfaktura 19 kr, E-faktura utan delbetalning 0 kr (ansékan via din bank). Autogiro utan
delbetalning 0 kr (ansckan via Walley, tel. 010-161 01 00) For livsmedelsanvisning till barn under 16 ar &r avgiften 120 kr per uttag.
Forskrivning till vuxna prissitts efter den subvention som galler i din region.

Vid fragor dar du valkommen att kontakta Apoteket kundservice telefon 0771 - 450 450.

* = Obligatoriska filt

Personuppgifter:
*For - och Efternamn *Personnr.
*Adress (gata, nr, postnr, ort) *Tel.nr
Ev. portkod
*E-postadress (kvittot pa ditt kop skickas hit)
Ev. vardnadshavare, For- och Efternamn Personnr

*Vilj ett av foljande tre leveransalternativ, samtliga ar fraktfria:

[ ] Jag vill fa min leverans hem till min bostad, eller till en annan adress. (Betalning via faktura)

Leveransadress (om annan adress &n ovan):

Telefonnummer: Ev. Portkod:

*Vilj ett aviseringssitt for din leverans, OBS! Endast ett val dr mojligt. Kvittens krdvs pa samtliga:
L] Jag onskar fa sms dér jag kan boka min leverans sjdlv. (OBS! Mob.nr kravs)

[ ] Jag 6nskar att PostNord ringer till mig och aviserar leverans.

[ Jag vill hamta mitt paket pa PostNords utlimningsstille. (Betalning via faktura)

*Mobilnummer for sms-avisering av paket:

[] Jag vill himta mitt paket pa ett Apotek/ Apoteksombud som tillhér Apoteket. (Betalning via faktura)

*Apotekets/ Apoteksombudets namn och ort:

*Mobilnummer for sms-avisering av paket:

AB 1081-20A oktober 2025

Ovriga upplysningar:




