
Ihr Start in die Welt der Mikronährstoffe mit FormMed

Ich möchte FormMed Präparate in meiner Praxis empfehlen. Bitte listen Sie mich als Therapeut und richten mir ein  
privates Kundenkonto mit 30 % Eigenbedarfsrabatt ein.1

	��Ich möchte lediglich mit 30 % Eigenbedarfsrabatt bestellen, bitte richten Sie mir ein privates Kundenkonto ein.2

Bitte senden Sie mir den FormMed Präparate-Katalog zu.
Ich möchte weitere Informationen, bitte kontaktieren Sie mich telefonisch für ein Beratungsgespräch.

* �Pflichtangaben 
Die FormMed HealthCare GmbH, Schönberger Weg 13, 60488 Frankfurt am Main verarbeitet Ihre Angaben ausschließlich zur Bearbeitung dieser Anfrage. 
Unsere komplette Datenschutzerklärung finden Sie unter www.FormMed-Shop.de/datenschutz.

Praxisadresse

Straße und Hausnummer* 

 Frau*    Herr*

Name, Vorname*

Telefonnummer*

FachrichtungTitel

Beruf*

PLZ und Ort*

E-Mail*

Website

Therapieschwerpunkte in meiner Praxis

Diese Präparate interessieren mich besonders

Datum, Unterschrift

Stempel

Kontaktieren Sie uns!
Telefon
Unser Team „Medizinische  
Fachkreise“ erreichen Sie unter 
der Telefonnummer: 
+ 49 (0) 69 / 76 80 56 98-66 

E-Mail
Fordern Sie Ihre gewünschten 
Informationen per E-Mail an:

Therapeut@FormMed.de

Post
Schreiben Sie uns:
FormMed HealthCare GmbH
Schönberger Weg 13
60488 Frankfurt am Main

Fax
Senden Sie das Kontaktformular 
ausgefüllt per Fax an die Nummer:

+ 49 (0) 69 / 76 80 56 98-29

FormMed HealthCare GmbH ⋅ Gesellschaft für Medizin & Forschung ⋅ Schönberger Weg 13 ⋅ 60488 Frankfurt am Main ⋅ Gläubiger-Identifikationsnummer DE87ZZZ00000551691 
Telefon: + 49 (0) 69 / 76 80 56 98-66 ⋅ Telefax: + 49 (0) 69 / 76 80 56 98-29 ⋅ Therapeut@FormMed.de ⋅ FormMed.de

1 �Patienten geben beim Login den Namen ihres behandelnden Therapeuten an. Dafür wird dessen Adresse im FormMed Shop angezeigt. Sobald Sie mit FormMed zusammenarbeiten, 
wird auch Ihre oben genannte Adresse angezeigt. Sie können die Adresse nachträglich über alle angegebenen Kontaktmöglichkeiten ändern lassen.

2 �Diesen Rabatt gewähren wir Ihnen auch, wenn Sie sich nicht als FormMed Therapeut listen lassen.

GLEICH 
AUSFÜLLEN

UND
ABSENDEN!

	� Ich möchte Informationen per E-Mail erhalten.  
Zu diesen E-Mails können zum Beispiel unser Newsletter und Einladungen  
zu Veranstaltungen von FormMed gehören. Diese Einwilligung können Sie jeder- 
zeit widerrufen durch formlose Mitteilung an Therapeut@FormMed.de bzw.  
FormMed HealthCare GmbH, Schönberger Weg 13, 60488 Frankfurt am Main  
oder Klick auf „Abbestellen“. 
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