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        25 Bettschutzeinlagen (12,20 €) 

        100 Einmalhandschuhe (9,52 €) 

       5er FFP2 Masken (3,87 €) 

       500 ml Flächendesinfektion (6,78 €) 

       100 Flächendesinfektiostücher (11,90€) 

       100 Fingerlinge (5,95 €) 

       500 ml Händedesinfektion (7,14 €) 

       100 ml Händedesinfektion (Gel) (1,43 €) 

       25 Kinder-Mundschutz (4,17 €) 

       50 Mundschutz blau (8,33 €) 

       50 Mundschutz schwarz (8,33 €) 

       100 Schutzschürzen (14,28 €) 

       15 Händedesinfektionstücher (1,79 €)       

       60 Händedesinfektionstücher (7,14 €) 

       1 Schutzschürzen wiederverwendbar (25,86€) 

       100 Schutzservietten (14,28€)

· 25 Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 

· 200 Flächendesinfektiontücher		

· 45 Handdesinfektionstücher 

· 100 ml Händedesinfektion (Gel)

· 100 Einmalhandschuhe
· 500 ml Händedesinfektion
· 500 ml Flächendesinfektion
· 100 Flächendesinfektionstücher
· 45 Handdesinfektionstücher
· 100 ml Händedesinfektion

· 200 Einmalhandschuhe
· 500 ml Flächendesinfektion
· 500 ml Händedesinfektion
· 300 ml Händedesinfektion (Gel)
· 45 Händedesinfektionstücher

Lieferintervall:

Waschbare Bettschutzeinlagen

· 200 Einmalhandschuhe
· 500 ml Flächendesinfektion
· 50 Mundschutz
· 300 ml Händedesinfektion (Gel)

· 30 Händedesinfektionstücher 

· 100 Einmalhandschuhe
· 100 Flächendesinfektionstücher
· 1.000 ml Händedesinfektion

· 60 Händedesinfektionstücher 

Versicherte/r:

Abweichende Lieferanschrift:

Lieferung der Box an: (Sollten Sie hier keine Auswahl treffen, liefern wir immer an den Versicherten)

Auswahl der Wundex-Box: (Bei fehlender Wundex-Box-Auswahl, liefern wir immer Box 1.)

Handschuhgröße ermitteln: (Erläuterung auf der Rückseite)

Name, Vorname: Herr              Frau

Zuständiger Wundexperte: Privat            Gesetzlich

         den Versicherten            abweichende Lieferanschrift

           Vinyl

           Nitril

           Latex

Name, Vorname: Herr               Frau

Straße, Hausnummer: Telefon/Mobil:

PLZ, Ort: E-Mail:

1.

3.

5.

2.

4.

6.

Ihr Wunschpaket

S M L XL

Bei fehlender Größenangabe 

wird automatisch Größe M bzw. 

Nitril M geliefert.

Monatlich 

Alle 2 Monate

Alle 3 Monate
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