
Beställningssedel
Tandläkare Patient

Beställningsdatum:

Stämpel

Underskrift: Färguppgift:

Provning Fulltfärdig

Tandteknikerns underskrift:

Datum: _______________      Tid: _________

Datum: _______________      Tid: _________ Datum: _______________      Tid: _________

Namn

Pers.nr.

Slutkontroll

Nibblevägen 27A, 177 36  Järfälla

073-422 83 63
info@glansdentallab.se

www.glansdentallab.se

Avtryck decin�cerad:

Datum: _______________      Tid: _________

Beställningssedel
Tandläkare Patient

Beställningsdatum:

Stämpel

Underskrift: Färguppgift:

Provning Fulltfärdig

Datum: _______________      Tid: _________

Datum: _______________      Tid: _________ Datum: _______________      Tid: _________

Namn

Pers.nr.

    Glans Dentallab AB
            BOX 2048
194 02 Upplands Väsby

073-422 83 63 info@glansdentallab.se 

Avtryck decin�cerad:

Datum: _______________      Tid: _________




